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AGRANDISSEMENT  =  16  D’UNE  COUPE  DE  LA  TUMEUR 

montrant  : 

a.  —  Epithélium  cylindrique  respiratoire. 

b.  — -  —  pavimenteux  stratifié. 

b\  —  —  —  —  avec  lacunes. 

c.  —  Lobule  épithélial  formé  par  la  prolifération  exubérante  de  l’épithélium 
de  revêtement,  et  montrant  un  grand  nombre  de  végétations  papillaires. 

d.  —  Portions  du  revêtement  épithélial,  dont  la  couche  la  plus  superficielle 
est  formée  d’une  couche  cylindrique  vibratile. 

e.  —  Tissu  conjonctif  lâche  avec  lacunes  nombreuses,  petits  vaisseaux  dis¬ 
tendus  et  infiltration  embryonnaire  discrète. 

/.  —  Travées  conjonctives  servant  de  soutien  aux  végétations  épithéliales. 


INTRODUCTION 


Les  tumeurs  des  sinus  de  la  face,  et  en  particulier 
les  tumeurs  épithéliales  ont  été  jusqu’ici  fort  peu  étu¬ 
diées.  Nous  trouvons  quelques  travaux,  de  date  déjà 
ancienne,  relatifs  à  cette  question,  mais,  dans  aucun 
d’eux,  il  n’est  fait  mention  de  tumeurs  épithéliales 
bénignes  par  leurs  caractères  anatomo-pathologiques. 

D’autre  part,  quelques  auteurs  ont  publié  des  obser¬ 
vations  d’épithéliomas  des  fosses  nasales  ou  des  sinus, 
qui  n’ont  pas  récidivé,  soit  après  une  résection  partielle 
ou  totale  du  maxillaire  supérieur,  soit  après  la  simple 
extirpation  de  la  tumeur,  suivie  d’une  cautérisation  au 
fer  rouge  ou  au  galvano-cautère.  Mais  l’examen  macros¬ 
copique  seul  faisait  préjuger  de  la  nature  du  néoplasme. 
L’étude  microscopique  n’était  pas  faite,  ou  bien  n’était 
pratiquée  que  d’une  façon  incomplète  et  tout  à  fait 
superficielle.  Dans  une  coupe  de  la  tumeur,  la  présence 
de  cellules  épithéliales,  rangées  dans  un  ordre  typique 
ou  atypique,  suffisait  pour  faire  conclure  à  un  épi  thé— 
lioma. 

Or,  frappé  de  ce  que,  dans  deux  faits  de  tumeurs 
épithéliales  du  sinus  maxillaire,  opérées  à  la  clinique 
rhinologique  de  Nancy,  par  ablation  simple,  mais  com¬ 
plète  du  néoplasme,  sans  résection  osseuse,  la  guérison 


s  était  montrée  rapide  et  définitive,  malgré  les  appa¬ 
rences  de  malignité,  nous  avons  en  l’idée,  sur  les  conseils 
de  M.  le  professeur  agrégé  Jacques,  de  rechercher  s’il 
s’agissait,  dans  certains  cas  comme  dans  les  nôtres,  de 
tumeurs  épithéliales  bénignes  par  la  nature  même  de 
leurs  tissus.  Nous  nous  sommes  assuré  en  même  temps 
qu’il  était  possible  de  faire,  avec  un  fragment  de  la 
tumeur,  un  diagnostic  à  la  fois  précoce  et  assuré,  et 
de  préserver  les  malades  d’une  opération  très  grave  et 
d’une  déformation  de  la  face  aussi  disgracieuse  que 
celle  qui  subsiste  après  la  résection  du  maxillaire  supé¬ 
rieur. 

Nous  avons  pris  comme  titre  de  notre  thèse  celui  de 
a  Tumeurs  épithéliales  bénignes  des  sinus  de  la  face  ». 
En  effet,  la  muqueuse  des  sinus  présente  partout  la 
même  structure  histologique  ;  il  était  donc  rationnel  de 
penser  que  les  mêmes  états  pathologiques  devaient  se 
rencontrer  dans  les  différentes  cavités  annexes. 

Sous  le  nom  de  tumeurs  épithéliales  bénignes,  nous 
rangerons  l’adénome  et  le  papillome  que  nous  ne  dis¬ 
tinguerons  pas  du  condylome  dit  inflammatoire. 

L’aperçu  historique  de  la  question  fournit  la  matière 
d’un  premier  chapitre.  Viendront  ensuite  quelques 
mots  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  différentes 
tumeurs.  L’anatomie  pathologique  sera  étudiée  dans  un 
troisième  chapitre,  et  après  elle  la  symptomatologie 
générale  et  spéciale  à  chacune  de  ces  tumeurs,  et  leur 
diagnostic  avec  les  autres  tumeurs  liquides  ou  solides 
des  sinus.  Enfin,  nous  traiterons  du  pronostic  et  du  trai¬ 
tement  à  employer. 

Sans  avoir  l’intention  de  faire  sur  ce  sujet  un  travail 
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complet  et  définitif,  nous  chercherons  simplement,  par 
l’étude  approfondie  de  nos  observations  personnelles  et 
des  faits  analogues,  antérieurement  publiés,  à  mettre 
au  point  une  question  jusqu’ici  peu  étudiée,  et  à  en 
tirer  quelques  conclusions  pratiques. 

Mais  auparavant,  sur  le  point  de  quitter  la  Faculté, 
nous  tenons  à  présenter  à  nos  maîtres  un  témoignage 
de  sympathie  et  de  reconnaissance. 

Nos  remerciements  iront  d’abord  à  M.  le  professeur 
Spillmann,  pour  la  bienveillance  qu’il  nous  a  montrée 
pendant  le  temps  que  nous  avons  passé  à  son  service, 
comme  stagiaire  et  comme  externe. 

Nous  adressons  un  témoignage  tout  particulier  de 
reconnaissance  à  M.  le  professeur  agrégé  Jacques,  qui 
nous  a  initié,  en  qualité  d’externe,  à  l’étude  délicate  de 
la  laryngologie.  Il  a  bien  voulu  nous  indiquer  notre 
sujet  de  thèse  et  s’intéresser  à  notre  modeste  travail  ; 
nous  l’en  remercions  vivement. 


M.  le  professeur  agrégé  Haushalter  a  droit  à  toute 
notre  gratitude.  Nous  avons  eu  le  bonheur  d’ètre  son 
externe  et  d’apprendre  la  médecine  infantile  en  suivant 
ses  savantes  cliniques. 

C’est  encore  comme  externe  que  nous  avons  suivi  la 
clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Weiss,  la  cli¬ 
nique  ophtalmologique  de  M.  le  professeur  Rohmer,  et 
la  clinique  d’accouchements  avec  M.  le  professeur 
agrégé  Schuhl.  Nous  remercions  tous  ces  Maîtres  de 
leur  dévouement  et  de  leurs  précieux  conseils,  dont 
nous  conserverons  toujours  un  excellent  souvenir. 

Nous  sommes  flatté  de  l’honneur  que  veut  bien  nous 


accorder  M.  le  professeur  Gross,  doyen  de  la  Faculté, 
en  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 

Nous  serons  reconnaissant  à  M.  le  docteur  Hoche, 
chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique,  pour  les 
conseils  qu’il  nous  a  donnés  durant  le  cours  de  notre 
travail,  ainsi  qu’à  notre  ami  le  docteur  Bertemès,  de 
Charleville,  qui  nous  a  procuré  la  tumeur  qui  fait 
l’objet  de  la  première  observation. 

Enfin,  nous  n’oublierons  jamais  nos  camarades  de  la 
Faculté,  et  en  particulier  notre  ami  Géant,  licencié  ès- 
lettres,  qui  nous  a  montré  des  marques  de  sympathie 
pendant  le  temps  que  nous  avons  passé  ensemble  au 
lycée  de  BarHe-Duc  et  à  l’ Université  de  Nancy. 


CHAPITRE  I 


Historique. 

Il  faut  remonter  au  milieu  du  xvn6  siècle  pour  trou¬ 
ver  les  premières  observations  de  maladies  du  sinus 
maxillaire.  Highmore,  Jean  Scultet  et  Ruysch  publient 
plusieurs  observations  sans  s’y  arrêter. 

C’est  en  1748  que  commence  véritablement  l’histoire 
de  ces  maladies. 

Bordenave  (Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirur- 
gi°,  1748,  t.  IV  et  V)  distingue  les  maladies  des  sinus 
des  affections  du  maxillaire.  Deschamps  fds  (Thèse  de 
Paris,  1804),  Boyer  (Maladies  chirurgicales ,  t.  VII), 
Delpech  (Mémorial  des  Hôpitaux  du  Midi ,  1830,  t.  11) 
cherchent  à  montrer  que  les  polypes  cancéreux  du  sinus 
maxillaire  ont  pour  point  de  départ  les  faisceaux  vas- 
culo-nerveux  qui  traversent  cette  cavité. 

Gensoul  (Lettre  chirurgicale  sur  quelques  maladies 
graves  des  maxillaires  supérieurs  et  de  leurs  sinus ,  Paris, 
1833),  Dupuytren  et  Lisars  commencent  à  parler  de 
l’ablation  totale  ou  partielle  du  maxillaire  supérieur. 

Giraldès  (Thèse  d’agrégation,  Paris,  1851)  donne 
des  observations  incomplètes  sur  les  tumeurs  des  sinus; 
il  démontre  la  présence  de  glandes  dans  la  muqueuse, 
mais  sans  préciser  les  détails  anatomo-pathologiques, 
et  appelle  polypes  tous  les  néoplasmes  sinusiens. 


Dans  une  séance  de  la  Société  de  Chirurgie,  de 
1852,  Lebert  rappelle  une  tumeur  de  l’antre  d’High- 
more  qui  avait  nécessité  l’ablation  de  l’os  maxillaire, 
quelques  années  auparavant,  et  raconte  que,  malgré 
l’examen  microscopique  de  la  tumeur,  il  avait  hésité  à 
croire  à  l’hypertrophie  de  l’épithélium  ;  l’existence  de 
ce  tissu  n’avait  pas  encore  été  démontrée. 

En  1868,  Fourdrignier,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
présente  le  premier  travail  important  sur  les  tumeurs 
des  sinus.  Il  les  divise  en  deux  classes,  par  rapport  à 
leur  point  de  départ  : 

1°  Celles  qui  ont  pris  naissance  dans  les  tissus 
voisins  ; 

2°  Celles  qui  naissent  directement  sur  les  parois  des 
sinus. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature,  il  les  divise  en  : 

1°  Pseudoplasmes  homoeomorphes  : 

Tumeurs  fibreuses,  fibromes  ; 

Tumeurs  osseuses,  ostéomes  ; 

Tumeurs  cartilagineuses,  enchondromes  ; 

Tumeurs  graisseuses,  lipomes  ; 

2°  Pseudoplasmes  hétéromorphes  : 

Tumeurs  épithéliales,  épithéliomes  ; 

Tumeurs  fibroplastiques,  plasmomes  ; 

Tumeurs  cancéreuses,  carcinomes. 

Il  ne  parle  pas  des  tumeurs  épithéliales  bénignes  ; 
nulle  mention  n’est  faite  des  papillomes  ou,  des  adé¬ 
nomes.  Cependant  il  considère  l’épithélioma  comme 
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une  tumeur  moins  grave  que  le  cancer  ;  il  remarque 
que  quand  il  récidive  même  plusieurs  fois  de  suite,  la 
santé  du  malade  n’est  pas  considérablement  altérée. 
Peut-être  entrevoit-il  déjà  deux  sortes  d’épithéliomes 
qui  se  distinguent  par  le  degré  de  leur  malignité. 

La  même  année,  Berger  et  Tyrman  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  tumeur  épithéliale  bénigne,  guérie  par 
la  simple  ablation,  et  citent  la  présentation  par  Hop- 
mann,  d’un  néoplasme  bénin  de  constitution  analogue 
à  celle  du  cancer. 


En  1885,  dans  Y  Encyclopédie  de  Chirurgie ,  Gosselin 
reconnaît  que  les  papillomes  siègent  aussi  sur  les  mu¬ 
queuses  et  que,  dans  des  cas  rares,  on  peut  les  rencon¬ 
trer  dans  les  fosses  nasales. 

Hamer,  en  1895,  dans  un  travail  sur  un  ensemble  de 
22  tumeurs  du  maxillaire  supérieur,  ne  parle  pas  des 
tumeurs  épithéliales  bénignes  d’origine  sinusienne. 

Enfin,  en  1897,  Hellmann  publie  le  cas  d’une  tumeur 
du  sinus  frontal,  qu’il  a  diagnostiqué  pour  un  papil- 
lome.  C’est,  à  vrai  dire,  la  première  observation  de 
tumeur  des  sinus  reconnue  bénigne  par  sa  nature. 

Est-ce  à  dire  qu’elles  sont  rares?  Vraisemblable¬ 
ment  non  ;  mais,  jusqu’ici,  l’étude  histologique  de  ces 
tumeurs  était  très  superficielle  et  elles  étaient  ignorées. 

Nous  espérons  qu’il  suffira  d’en  avoir  donné  les 
caractères  principaux  et  d’avoir  montré  tout  l’intérêt 
qu’on  peut  retirer  de  leur  connaissance,  pour  que 
désormais  on  attache  plus  d’importance  à  l’examen  de 
cette  catégorie  de  néoplasmes. 


CHAPITRE  II 


Étiologie  et  Pathogénie. 


La  muqueuse  des  tissus  possède  la  même  structure 
histologique  que  celle  des  fosses  nasales  ;  elle  est 
susceptible  d’être  soumise  aux  mêmes  causes  d’infection 
ou  d’irritation,  et  par  conséquent,  conclut  Zuckerkandl, 
de  présenter  les  mêmes  néoplasies  et  de  souffrir  des 
mêmes  affections.  Cette  manière  de  voir  nous  permet 
de  comprendre  qu’une  tumeur  primitive  du  nez  pourra 
envahir  les  cavités  sinusiennes,  ou  bien  que  la  même 
cause  produira  les  mêmes  effets  de  part  et  d’autre. 

Et  d’abord,  les  tumeurs  bénignes  des  sinus  peuvent 
être  primitives  ou  secondaires  à  une  affection  semblable 
des  fosses  nasales.  Dans  les  deux  cas,  la  cause  princi¬ 
pale  sera  l’inflammation  réitérée  ou  chronique  de  la 
pituitaire.  Les  malades  porteurs  de  papillomes  des 
sinus  se  plaignent  en  effet  de  polypes  qui  durent  depuis 
de  longues  années,  dix  et  même  douze  ans,  ou  bien 
ils  présentent  des  traces  de  sinusite  ancienne. 

D’après  Lacoarret,  l’hérédité  et  certaines  diathèses 
auraient  quelque  influence  sur  la  production  de  ces 
néoplasmes,  mais,  ajoute  le  même  auteur,  «  il  serait 
toutefois  téméraire  d’accepter  cette  étiologie  sans 
réserve,  et,  si  l’irritation  est  vraisemblablement  le 


10 


point  de  départ  de  l’affection,  un  facteur  inconnu  est 
encore  nécessaire  à  sa  production,  car  les  cas  d’inflam¬ 
mation  chronique  de  la  pituitaire  sont  relativement 
fréquents,  tandis  que  la  néoplasie  papillaire  est  assez 
rare.  Il  faut  bien  avouer  que  sur  ce  point  en  n’est  pas 
plus  avancé  que  sur  la  pathogénie  exacte  de  la  plupart 
des  tumeurs. 

Esmarch  verrait  dans  la  syphilis  des  ascendants  une 
des  causes  des  formations  néoplasiques.  Pour  lui,  le 
sarcome  s’expliquerait  vraisemblablement  par  une 
syphilis  ancestrale,  et  les  tumeurs  d’origine  épithéliale 
auraient  une  étiologie  analogue.  Nous  savons  d’autre 
part  que  la  syphilis  donne  lieu  au  condylome,  de  texture 
identique  à  celle  du  papillome,  et  que  ces  tumeurs, 
toutes  deux  d’ailleurs  bénignes,  diffèrent  uniquement 
par  la  marche.  Aussi,  cette  théorie,  pure  hypothèse 
peut-être,  ne  présente  rien  d’illogique. 


L’âge  a  une  influence  certaine  sur  l’apparition  de 
ces  tumeurs.  Dans  notre  première  observation,  nous 
avons  affaire  à  un  homme  de  35  ans.  Le  malade  qui  fait 
l’objet  de  la  seconde  observation  est  âgé  de  53  ans. 
Dans  les  autres  cas  que  nous  avons  pu  recueillir,  l’âge 
varie  entre  30  et  50  ans.  Nous  nous  croyons  donc 
autorisé  à  dire  que  nous  rencontrerons  les  tumeurs 
bénignes  dans  l’âge  adulte,  le  carcinome  et  en  général 
les  tumeurs  malignes  restant  l’apanage  de  la  vieillesse. 

Nous  reproduisons  un  tableau  qui,  à  la  seule  inspec¬ 
tion,  prouve  que  la  fréquence  des  adénomes  est  en 
raison  inverse  de  celle  des  cancers,  par  rapport  à  l’âge 
des  malades, 
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Les  cas  publiés  des  adénomes  des  autres  glandes 
sont  trop  rares  pour  qu’on  puisse  apprécier  l’influence 
de  l’âge.  Mais,  par  comparaison  avec  les  différentes 
tumeurs  signalées  ci-dessus,  il  nous  est  facile  de 

déduire  que  les  adénomes  apparaissent  aussi  dans  les 

* 

sinus  surtout  avant  50  ans. 

Bien  qu’ayant  une  évolution  locale,  il  semble  que  les 
adénomes  peuvent  se  transmettre  par  hérédité,  ou  plutôt 
se  rencontrer  chez  des  personnes  de  la  même  famille. 
Le  fait  est  évident,  surtout  chez  les  femmes  atteintes 
d’adénome  du  sein. 

Sauf  pour  cette  dernière  glande,  l’adénome  est  le 
plus  souvent  unique,  et  il  ne  paraît  pas  que  le  néo¬ 
plasme  puisse  se  généraliser  à  l’organisme  tout  entier, 
comme  l’épithéliome  ou  le  carcinome. 

On  a  fait  de  rares  mentions  de  tumeurs  épithéliales 


bénignes.  «  Cette  rareté  est  à  la  fois  relative  et  absolue. 
Elle  est  absolue  parce  qu’incontestablement  l’on  voit 
moins  de  malades  porteurs  de  ces  tumeurs  que  de  per¬ 
sonnes  atteintes  de  carcinome  ;  mais  elle  est  aussi,  dans 
une  proportion  assez  difficile  à  déterminer,  plus  ou 
moins  relative,  parce  que  l’adénome  éveille  moins  sou¬ 
vent  que  les  tumeurs  des  deux  autres  degrés  (l’auteur 
veut  parler  de  l’épithéliome  et  du  carcinome)  l’attention 
du  malade  et  son  inquiétude,  que,  par  ce  fait  même,  il 
réclame  moins  souvent  l’intervention  du  chirurgien.  Je 
ne  dis  pas  du  médecin,  parce  que  la  nature  cellulaire 
d’une  tumeur  ne  peut  être  démontrée  histologiquement 
qu’après  son  extirpation.  Et  pour  peu  que  le  néoplasme 
ne  croisse  qu’avec  une  extrême  lenteur,  pour  peu  qu’il 
ne  provoque  ni  la  douleur,  ni  une  gêne  par  trop  grande, 
son  propriétaire  s’habitue  plus  facilement  à  sa  présence 


(F abre  Domergue). 


Nous  ajouterons  que  les  tumeurs  bénignes  sont  sou¬ 
vent  confondues,  sans  doute  avec  les  tumeurs  malignes, 
et  par  suite  considérées  et  traitées  comme  telles. 

Borra  y  Torrès,  à  propos  d’un  papillome  des  fosses 
nasales,  reconnu  histologiquement,  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  de  l’examen  microscopique,  car,  à  son  avis,  la 
fréquence  des  papillomes  nasaux  est  exagérée.  Elle  ne 
serait  que  de  0,4  p.  100,  tandis  que  pour  certains 
auteurs  elle  est  de  20  p.  100. 

Hopmann  (Archives  de  Virchow ,  1883)  prétend  avoir 
rencontré,  sur  cent  cas  de  néoplasmes  des  fosses 
nasales,  14  fois  des  papillomes,  et  il  ne  pense  pas  que 
ces  tumeurs  soient  aussi  rares  qu’on  serait  tenté  de  le 
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croire.  D’autre  part,  Tillaux  a  observé  un  cas  de 
papillome  et  en  a  fait  l’examen  microscopique.  Aysa- 
guier  ( Annales  des  maladies  de  l'oreille ,  1885)  publie 
deux  observations  de  papillomes  vrais,  les  seuls  qu’il 
ait  rencontrés  en  4  ans. 

Comme  le  fait  remarquer  Lacoarret,  il  existe  un 
désaccord  complet  entre  Hopmann  et  la  majorité  des 
auteurs.  Aysaguier  l’explique  en  disant  qu’Hopmann  a 
confondu  avec  les  papillomes  les  tumeurs  papillaires, 
adénomes,  angiomes  ou  sarcomes  (nous  ajouterons  aussi 
et  surtout  la  dégénérescence  papillaire  que  l’on  ren¬ 
contre  souvent  sur  le  cornet  inférieur  et  qui  simule  le 
papillome  proprement  dit). 

L’adénome  pur  est  une  rareté.  Sur  6.000  malades 
observés  pendant  les  quatre  dernières  années,  M.  Jac¬ 
ques  n’en  a  rencontré  qu’un  seul  cas.  11  s’agissait  d’une 
tumeur  du  volume  d’un  gros  pois,  développée  chez  une 
jeune  fille  de  20  ans,  au  niveau  du  tubercule  de  la 
cloison.  L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  doc¬ 
teur  Hoche  montra  qu’il  s’agissait  d’un  adénome  pur. 
Nous  trouvons,  au  contraire,  dans  la  littérature  médi1- 
cale  un  certain  nombre  de  tumeurs  epithéliales  mixtes. 

Quant  à  la  fréquence  des  néoplasmes  bénins,  dans  les 
différents  sinus,  il  semble  que  l’antre  d’Highinore  est 
le  plus  souvent  envahi  par  les  productions  développées 
dans  le  nez  et  le  nasopharynx.  Le  sinus  sphénoïdal  avec 
le  labyrinthe  ethmoïdal  viennent  ensuite,  et  après  eux 
le  sinus  frontal. 

La  pathogénie  est  assez  obscure.  La  propagation  de 
la  tumeur  nasale  à  la  cavité  sinusale  se  comprend  aisé¬ 
ment  soit  quand  la  muqueuse  est  envahie  de  part  et 
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d’autre,  sans  solution  de  continuité,  par  l’hiatus  maxil¬ 
laire,  soit  quand  la  tumeur  pénètre  dans  le  sinus  à 
travers  une  brèche  qu’elle  a  produite  dans  l’os.  Mais 
ce  n’est  pas  toujours  le  cas,  surtout  pour  le  papillome 
qui  peut  se  localiser  à  la  muqueuse  nasale  et  apparaître, 
comme  dans  notre  observation  I,  en  des  points  symé¬ 
triques  sur  chaque  face  de  la  paroi  nasale  du  sinus,  et 
ce  malgré  l'intégrité  de  l’os  et  la  discontinuité  des  deux 
parties  à  travers  l’ouverture  antrale.  Nous  sommes 
forcé  d’admettre  que  l’inflammation  de  la  muqueuse 
s’est  propagée  à  celle  de  l’antre,  sans  dire  par  quel 
processus. 

Quant  au  point  de  départ  des  tumeurs  des  sinus  ou 
des  fosses  nasales,  il  réside  dans  les  points  d’élection 
de  maladies  inflammatoires.  «  L’hyperplasie  inflamma¬ 
toire,  dit  Virchow,  conduit  à  la  formation  de  polypes 
et  les  polypes  peuvent  devenir  le  siège  d’un  développe¬ 
ment  cancéreux  ou  cancroïde  ».  Ce  même  auteur  com¬ 
pare  à  la  pituitaire  la  muqueuse  gastrique,  sur  laquelle 
on  trouve  des  altérations  de  catarrhe  chronique  qui  se 
confondent  insensiblement  avec  les  formations  parti¬ 
culières  du  cancer. 

L’observation  VI,  rapportée  par  Puglièse,  dans  sa 
thèse  sur  les  adénomes  des  fosses  nasales,  nous  fournit 
un  bel  exemple  à  l’appui  de  cette  théorie  :  la  tumeur 
qu’il  a  examinée  se  présente  sous  divers  aspects,  suivant 
l’ancienneté  des  différentes  parties  constituantes;  on  y 
reconnaît  les  glandes  acineuses  de  la  pituitaire  à  diffé¬ 
rents  degrés  d  altération.  Dans  les  points  d’apparition 
récente,  les  culs  de  sac  glandulaires  sont  parfaitement 
distincts  ;  leur  contenu  est  formé  par  un  épithélium 


nucléaire  régulièrement  disposé  en  mosaïque.  Dans  la 
tumeur  principale,  au  contraire,  de  date  plus  ancienne, 
les  éléments  glandulaires  condensés  n’ont  plus  de  forme 
régulière  et  ne  sont  plus  représentés  que  par  les  amas 
de  noyaux  privés  de  membrane. 

Ainsi  donc,  à  l’origine,  nous  trouvons  un  tissu  qui 
est  le  siège  d’une  hypertrophie  inflammatoire  des  élé¬ 
ments  de  la  muqueuse  ;  et  ce  tissu  se  transforme  peu  à 
peu  en  un  autre  tissu  de  plus  en  plus  différencié,  qui  a 
une  grande  analogie  de  structure  avec  celui  de  l’épithé- 
lioma. 

Autre  chose  est  de  connaître  le  tissu  qui  réagit  sous 
l’influence  des  irritations. 

L’Ecole  française  et,  en  particulier  Ranvier,  place 
l’origine  de  la  tumeur  tout  d’abord  dans  «  un  œdème 
chronique  inflammatoire  ou  dans  un  œdème  passif  de 
cause  sanguine  ou  lymphatique  »,  puis  dans  un  bour¬ 
geonnement  des  vaisseaux  et  surtout  dans  la  proliféra¬ 
tion  de  la  couche  épithéliale. 

Les  Allemands,  Virchow  et  Hébra,  de  même  qu'en 
France,  Robinet  Lancereaux,  pensent  que  la  lésion 
initiale  siège  dans  le  tissu  connectif  de  l’intérieur  de  la 
papille  et  font  de  la  végétation  un  fibrome  papillaire. 
Pour  eux,  la  tumeur  serait  surtout  composée  par  du 
tissu  conjonctif,  plus  abondant  au  centre  et  recouvert 
d’une  assise  épithéliale. 

N’est-il  pas  plus  légitime  d’adopter  un  avis  intermé¬ 
diaire?  11  est  fort  probable,  selon  nous,  que  l’irritation 
porte  à  la  fois  sur  le  tissu  conjonctif  et  sur  l’épithélium. 
Cette  opinion  est  confirmée  par  ce  fait  que  l’élément 
conjonctif,  dans  le  papillome  pur,  est  aussi  hyperplasié 
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que  l’élément  épithélial,  et  que  chacun  de  ces  tissus 
occupe  dans  le  néoplasme  la  place  qu’il  occupe  norma¬ 
lement  dans  la  muqueuse. 

D’autre  part,  suivant  que  l’inflammation  portera  sur 
les  papilles  ou  sur  les  glandes,  nous  aurons  d’un  côté 
une  hyperplasie  des  papilles  ou  papillome,  d’un  autre, 
un  adénome.  Si  elle  porte  sur  les  deux  éléments  à  la 
fois,  nous  aurons  une  tumeur  mixte,  un  adéno-papil- 
lome. 

De  la  syphilis  comme  cause  de  tumeurs  épithéliales 
bénignes  particulières,  les  condylomes,  nous  ne  ferons 
qu’une  simple  mention.  Nous  n’en  avons  trouvé  aucun 
exemple  relatif  aux  sinus.  Un  cas  de  condylome  des 
fosses  nasales  a  été  relaté  dans  la  Revue  de  Laryngologie 
du  15  juin  1895.  La  tumeur  avait  son  double  siège  sur 
le  cornet  inférieur  gauche  et  sur  la  cloison,  en  des 
points  immédiatement  opposés;  elle  avait  une  large 
base  d’implantation  ;  elle  était  dure,  insensible  au  tou¬ 
cher,  ne  saignait  pas  au  contact  des  instruments  ;  le 
diagnostic  était  hésitant  :  le  traitement  mercuriel  fut 
institué  et  au  bout  de  quelques  jours,  tout  symptôme 
avait  disparu. 

En  résumé,  les  papillomes  et  les  adénomes  des  sinus 
de  la  face  sont  primitifs  ou  secondaires.  Ils  sont  précé¬ 
dés  depuis  de  longues  années,  ou  accompagnés  de 
polypes  ou  d’inflammation  chronique.  Leur  cause  est 
une  irritation  de  la  muqueuse,  qui  porte  en  même 
temps  sur  l’épithelium  et  le  tissu  conjonctif  sous-jacent . 
Le  sinus  maxillaire  est  le  plus  souvent  envahi.. 
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CHAPITRE  III 


Anatomie  pathologique. 


Bon  nombre  d’auteurs  n’établissent  pas  de  séparation 
bien  marquée  entre  les  tumeurs  épithéliales  bénignes  et 
les  tumeurs  épithéliales  malignes.  Certains  caractères 
du  papillome  ou  de  l’adénome  empiètent,  en  effet,  sur 
ceux  de  l’épithéliome  ou  du  carcinome. 

Aussi,  afin  d’éviter  toute  confusion  possible,  nous 
commencerons  par  donner  une  définition  exacte  des 
tumeurs  épithéliales  bénignes,  appelées  encore  à  juste 
titre  :  Euthéliomes. 

D’accord  avec  Fabre  «  sous  la  dénomination  d’eu~ 

» 

théliomes  de  revêtement,  nous  comprenons  toutes  les 
néoplasies  épithéliales  dont  l’évolution  cellulaire  a 
conservé  la  direction  centrifuge  d’une  façon  assez 
accentuée  pour  que  leurs  éléments,  parvenus  au  terme 
ultime  de  leur  existence,  puissent  sans  difficulté  se 
séparer  de  la  couche  cellulaire  qui  leur  a  donné  nais¬ 
sance  ;  en  d’autres  termes,  toutes  néoplasies  dont  la 
membrane  basilaire  ne  subit  aucune  rupture  ou  dis¬ 
jonction.  » 

PAPILLOME  S.  -  Littré  et  Robin  dans  leur 
dictionnaire  en  donnent  la  définition  suivante  :  «  Variété 
d’épithélioma  caractérisée  par  une  augmentation  du 
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volume  des  papilles  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  avec 
induration  et  épaississement  du  derme  sous-jacent  dans 
toute  l’étendue  du  derme  affecté.  » 

Cette  définition,  incomplète,  ne  donne  aucune  idée 
sur  la  structure  et  la  nature  exactes  du  néoplasme.  Cor- 
nil  et  Ranvier  le  décrivent  d’une  façon  plus  complète. 
Pour  eux,  le  papillome  est  caractérisé  par  la  papille  elle- 
même,  c’est-à-dire  par  Je  bourgeon  formé  par  le  mode 
de  végétation  des  vaisseaux,  qui  a  pour  résultat  le  relè¬ 
vement  et  la  multiplication,  sur  un  point  donné,  d’une 
surface  épithéliale.  Pour  être  simplement  papillaire, 
cette  formation  doit  être  constituée  par  la  végétation 
des  vaisseaux  préexistants  vers  la  surface  libre;  elle 
doit,  en  outre,  présenter  un  revêtement  épithélial  repro¬ 
duisant  la  forme  générale  de  l’épithélium  normal  cir- 
con voisin  :  «  Si  les  papilles  se  forment  en  grand  nombre 
et  sur  une  large  étendue,  on  aura  affaire  à  un  papillome 
diffus...  Quand  les  causes  d’irritations  ont  localisées  en 
des  points  moins  étendus,  la  végétation  papillaire  s’ef¬ 
fectue  au  niveau  du  point  irrité  et  aboutit  à  la  produc¬ 
tion  d’un  papillome  localisé,  soit  sessile,  soit  pédiculé.  » 

Les  mêmes  auteurs  nous  gardent  bien  de  confondre 
les  papillomes  vrais  avec  les  autres  tumeurs  qui  pré¬ 
sentent  à  leur  surface  des  bourgeons  papillaires.  Dans 
ces  cas,  la  tumeur  doit  prendre  simplement  le  nom  de 
papillaire. 

D’après  -Wright,  le  papillome  vrai  serait  constitué 
par  des  bourgeons  irréguliers  partant  d’un  pédicule 
central.  L’ hypertrophie  papillaire,  au  contraire,  com¬ 
prendrait  des  masses  rondes,  symétriques,  divisées  en 
lobes,  ressemblant  à  une  formation  muriforme.  La 
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tumeur  est  toujours  sessile,  très  mobile  et  ue  possède 
pus  de  nerfs;  la  charpente  conjonctive  est  recouverte 
de  couches  épithéliales  régulièrement  stratifiées. 

Hopmann  et  lissier,  dans  un  ouvrage  sur  les  tumeurs 
du  nez  et  les  sinus,  décrivent  deux  variétés  de  papil¬ 
lonnes,  le  papillome  dur  et  le  papillome  mou  ;  le  second 
ne  serait  qu’une  rhinite  hypertrophique  du  type  papil¬ 
laire.  Quant  au  premier  c’est,  pour  lui,  une  tumeur 
qui  possède  des  papilles  formées  de  tissu  conjonctif 
revêtu  de  cellules  épithéliales  ordonnées  sur  le  type  des 
papilles  normales.  La  base  des  papilles  ne  repose  pas 
sur  un  tissu  néoplasique  ou  inflammatoire  formant  la 
partie  principale  de  la  tumeur,  ce  qui  distingue  le  pa¬ 
pillome  des  tumeurs  papillaires  et  de  la  rhinite  hyper¬ 
trophique.  Le  corps  des  papilles  est  formé  de  tissu 
embryonnaire  qui  en  constitue  la  plus  grande  partie; 
les  vaisseaux  s’y  terminent  en  anses  ;  les  capillaires 
sont  très  volumineux  et  l’épithélium  a  h;  type  de 
l’épithélium  normal  de  la  muqueuse  ;  enfin  la  trans¬ 
formation  de  l’épithélium  cylindrique  en  épithélium 
pavimenteux  stratifié  est  très  fréquente. 

M.  Noquet,  de  Lille,  nous  met  en  garde  contre  la 
confusion  possible  entre  le  papillome  et  les  tumeurs 
papillaires.  Le  premier  doit  posséder  les  caractères  de 
la  papille,  tandis  que  les  secondes,  formées  de  tissus 
myxomateux  ou  fibreux,  recouverts  d’une  assise  épi¬ 
théliale,  présentent  simplement  l’aspect  extérieur  de  la 
papille. 

Hopmann  n’a  pas  distingué  ces  deux  formes  de 
néoplasies  épithéliales  et  classe  parmi  les  papillomes 
toute  tumeur  qui  présente  l’aspect  extérieur  de  la  pa- 
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pille,  cc  La  proportion  de  glandes  et  de  vaisseaux,  dit-il, 
n’est  pas  assez  grande  pour  faire  de  ces  tumeurs  des 
adénomes  on  des  angiomes,  tandis  que  leur  aspect  et 
leur  forme  est  assez  caractéristique  pour  justifier  le 
nom  de  papillome.  »  Nous  verrons  qu’il  ne  suffit  pas 
qu’une  tumeur  ait  l’aspect  papillaire  pour  qu’on  puisse 
la  classer  parmi  les  papillonnes. 

On  a  voulu  distinguer  du  papillome  le  condylome 
d’origine  inflammatoire.  Ranvier  et  la  plupart  des 
histologistes  français  les  confondent  à  juste  titre.  Nous 
citerons  la  description  du  condylome  faite  dans  le  dic¬ 
tionnaire  de  Dechambre,  et  nous  verrons  qu’elle  est 
exactement  semblable  à  celle  que  nous  faisons  plus  loin 
du  papillome.  «  À  un  faible  grossissement  et  sur  des 
coupes  perpendiculaires  à  l’axe  de  la  tumeur,  on 
reconnaît  que  le  centre  de  la  production  est  composée 
d’un  tissu  connectif  organisé  en  faisceaux  riches  en 
vaisseaux  et  contenant  entre  les  fibres  quelques  cellules 
embryonnaires.  Le  vaisseau  central  est  le  plus  gros  et  de 
ce  tronc  partent  des  ramifications  qui  vont  se  distribuer 
en  autant  de  petits  lobules. 

cf  A  un  grossissement  plus  fort,  le  tissu  connectif 
central  paraît  organisé  en  fibres  solides  dont  l'endo¬ 
thélium  présente  des  séries  nucléaires  de  multiplica¬ 
tion.  Chacun  de  ces  éléments  est  régulier,  bien 
constitué. 

«  Cette  disposition  se  rencontre  dans  tous  les  lobules, 
mais  à  mesure  que  le  vaisseau  diminue,  le  tissu 
connectif  occupe  aussi  peu  de  place,  et  le  revêtement 
épithélial  est  cinq  ou  six  fois  plus  considérable.  » 

D’après  Rindfleich,  la  prolifération  embryonnaire 


21 


conjonctive  s’épuise  vers  la  périphérie,  en  se  transfor¬ 
mant  en  épithélium.  L’hypertrophie  qui  portait  au 
centre  sur  le  tissu  connectif,  aboutit  à  une  formation 
épithéliale  qui  paraît  étouffer  le  substratum  conjonctif. 

Nous  retrouvons  tous  ces  caractères  clans  le  papil- 
lome.  Aussi  nous  désignerons  sous  ce  nom  tout 
néoplasme  possédant  les  caractères  de  la  papille. 

M.  Jacques  a  donné,  de  cette  tumeur,  une  descrip¬ 
tion  complète  ;  nous  avons  jugé  bon  de  la  rapporter 
dans  ce  chapitre. 

«  La  tumeur  enlevée  est  de  forme  hémisphérique  et 
d’un  volume  supérieur  à  celui  d’une  demi-noix.  Son 
pédicule,  de  forme  allongée,  mesure  environ  10  milli¬ 
mètres  sur  20.  La  face  rappelle  exactement  l’aspect  de 
ces  papillomes  laryngiens  à  type  villeux  ou  foliacé. 
Elle  est,  en  effet,  finement  découpée  par  une  infinité 
de  petits  sillons,  qui  la  décomposent  en  mamelons  et 
en  lamelles,  tandis  que  des  incisions  plus  profondes 
permettent  d’écarter  les  divers  lobules  constitutifs  de  la 
masse  néoplasique.  Cette  disposition  ramescente  s’ac¬ 
cuse  plus  nettement  encore  sur  une  coupe  axiale  qui 
fournit  une  figure  assez  comparable  à  celle  qu’offre 
cette  section  sagittale  du  venais  cérébelleux.  Sur  une 
telle  coupe,  il  est  aisé  de  s'assurer,  à  la  loupe  et  même 
à  l’œil  nu,  de  la  part  que  prennent  à  la  constitution 
du  néoplasme,  d’une  part  le  tissu  de  soutien  et  de 
l’autre  les  formations  épithéliales,  le  stroma,  formé  de 
minces  tractus,  de  fines  bandes,  occupant  l’axe  des 
feuillets  juxtaposés,  la  masse  principale  de  ceux-ci  se 
montrant  formée  d’un  tissu  homogène  de  nature  épi¬ 
théliale. 


((  L’étude  microscopique-de  coupes  triplement  colo¬ 
rées  à  l’hématine,  fuchsine  acide  et  acide  picrique, 
confirme  les  indications  fournies  par  l’examen  micros¬ 
copique.  D’un  tronc  commun  basal  assez  riche  en 
vaisseaux  se  détachent,  à  la  manière  de  rameaux,  des 
lamelles  conjonctives  formées  de  fibres  ondulées  assez 
lâches,  pauvres  en  éléments  cellulaires,  aussi  bien  fixes 
que  migrateurs.  Eiles  soutiennent  une  végétation  épi¬ 
théliale  d’une  exubérance  qui  contraste  avec  la  pauvreté 
du  support  fibreux.  Cet  épithélium  constitue  à  toute 
la  tumeur  un  revêtement  d’épaisseur  assez  uniforme, 
toujours  considérable,  décuple  au  moins  de  celui  du 
stroma.  Formé  dans  ses  couches  profondes  d’éléments 
arrondis,  ses  cellules  s’allongent  en  fuseau  dans  la  zone 
moyenne,  tandis  qu’elles  revêtent  à  la  surface  la  dispo¬ 
sition  cylindrique  a  cils. 

((  Nettement  limitée  superficiellement  comme  elle 
l’est  du  côté  du  stroma,  l’assise  épithéliale  se  montre 
par  place  dissociée  par  de  nombreuses  lacunes  arron¬ 
dies,  attribuables  à  l’infiltration  œdémateuse,  et  dans 
les  lacunes  s’observent,  contrairement  à  ce  qui  existe 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent,  des  globules 
blancs  en  grand  nombre.  Les  déformations  qui  résultent 
pour  les  cellules  épithéliales,  tant  de  leur  tassement 
dans  les  assises  profondes  que  de*  leur  dissociation 
dans  les  couches  superficielles  par  l’imbibition  séreuse, 
représente  bien  l’aspect  de  l’épithélium  atypique  et 
provoque,  à  une  inspection  superficielle,  le  diagnostic 
d’épi thélioma  cylindrique.  » 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  au  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  des  coupes  de  cette  tumeur  : 
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nous  avons  jugé  à  propos  d’en  faire  une  photographie 
que  nous  reproduisons  sur  la  planche  ci-jointe. 

Lacoarret  a  de  même  remarqué,  dans  les  papillomes 
nasaux,  que  l’épithélium  pavimenteux  faisait  souvent 
suite  à  l’épithélium  cylindrique.  11  pense  que  cette 
particularité  existe  quand  la  tumeur  a  été  soumise  à 
des  frottements  répétés,  ou  lorsqu’elle  vient  en  contact 
avec  l’air  extérieur,  en  proéminant  en  dehors  des  na¬ 
rines,  lorsqu ’enfin  elle  s’est  développée  dans  la  zone 
respiratoire.  Or,  nous  savons  que  la  limite  n’est  pas 
tranchée  entre  les  épithéliums  respiratoire  et  olfactif  et 
qu’on  rencontre  dans  la  zone  olfactive  et  sur  la  mu¬ 
queuse  sinusale  des  ilôts  d’épithélium  pavimenteux. 
La  transformation,  dans  la  tumeur,  de  l’épithélium 
cylindrique  en  épithélium  pavimenteux  n’a  donc  rien 
qui  puisse  nous  étonner. 

Dans  l’épithélium  pavimenteux,  on  observe  un  grand 
nombre  de  couches  de  cellules  dentelées,  aplaties  dans 
les  assises  superficielles.  Zarniko  a  remarqué,  sur  un 
papillome  des  fosses  nasales,  un  épithélium  cornifié  et 
stratifié,  avec  une  forte  desquamation  de  lamelles  cor¬ 
nées  :  un  tel  aspect  ne  s’est  jamais  rencontré  sur  les 
tumeurs  placées  profondément  sur  les  cornets  ou  dans 
les  sinus. 

L’épithélium  cylindrique  est  de  même  formé  de  cel¬ 
lules  stratifiées  ;  la  couche  basilaire,  à  cellules  fusiformes, 
chasse  devant  elle  les  cellules  superficielles  qui  pren¬ 
nent  un  aspect  cylindrique.  Celles-ci  finissent  par  mou¬ 
rir  et  subir  une  desquamation  analogue  à  celle  des 
autres  cellules  épithéliales  ;  Cornil  n’y  a  jamais  observé 
de  kératinisation.  Les  cellules  prennent  l’aspect  lamel- 
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leux,  mais  gardent  leurs  noyaux  et  tombent,  soit 
entières,  soit  sous  forme  de  corps  arrondis,  gonflés  et 
altérés.  Ce  mode  de  terminaison  se  rencontre  d’ailleurs 
dans  toutes  les  tumeurs  qui  dérivent  d’un  épithélium 
cylindrique  stratifié. 

Quant  aux  vaisseaux,  ils  présentent  soit  des  dilatations 
régulières,  soit  des  dilatations  ampullaires.  Ils  peuvent 
subir  la  dégénérescence  calcaire,  ou  se  rompre,  donner 
lieu  à  des  hémorragies  et  déterminer  de  petits  dépôts 
pigmentés. 

Lange,  qui  a  remarqué  la  présence  de  phagocytes 
dans  l’épithélium,  pense  que  ces  derniers  retardent  la 
chute  des  cellules. 

ADÉNOMES,  —  Les  adénomes  sont  des  produc¬ 
tions  dont  les  éléments  essentiels  sont  des  tubes  ou  des 
culs  de  sac  glandulaires.  Dans  les  deux  cas,  ils  sont 
caractérisés  par  une  paroi  membraneuse  dont  la  surface 
interne  est  tapissée  d’un  épithélium.  Celui-ci  est  tantôt 
cellulaire,  c’est-à-dire  formé  de  cellules  à  noyaux, 
tantôt  nucléaire,  c’est-à-dire  formé  de  noyaux  libres. 
Quant  à  la  paroi,  elle  est  le  plus  souvent  amorphe  et 
transparente  ;  les  fibres  et  les  vaisseaux  sont  simplement 
appliqués  sur  la  face  interne,  et  ne  pénètrent  pas  dans 
son  épaisseur. 

Les  adénomes  ont  été  confondus  avec  les  épithéliomes 
et  les  carcinomes.  La  grande  majorité  des  auteurs  alle¬ 
mands  les  considère  encore  comme  une  variété  de  car¬ 
cinome,  le  carcinoma  adenomatosum  simplex. 

D’autres  auteurs,  Labbé  et  Coyne  confondent  sous  le 
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nom  de  fibromes  toutes  les  tumeurs  autres  que  les 
sarcomes,  les  myxomes  et  les  enchondromes.  Une 
partie  de  leurs  fibromes  correspondent  donc  à  des 
adénomes. 

Broca  range  sous  ce  nom  différentes  tumeurs  béni¬ 
gnes,  de  nature  tout  à  fait  diverses. 

Adoptant  la  définition  de  Gornil  et  Ranvier,  nous 
dirons  que  les  adénomes  sont  «  des  tumeurs  glandulaires 
évoluant  sous  la  forme  du  tissu  glandulaire  normal, 
sans  hyperplasie  ni  hétéroplasie  de  son  épithélium  de 
revêtement.  » 

C’est  une  tumeur  molle,  peu  vasculaire,  dont  la  sur¬ 
face,  lisse,  a  la  même  couleur  que  la  muqueuse  avoisi¬ 
nante. 

A  la  section,  elle  ne  donne  pas  de  suc  lactescent, 
mais  un  liquide  muqueux. dans  lequel  on  trouve  <c  des 
cellules  cylindriques,  isolées  ou  réunies  en  lambeaux, 
des  cellules  rondes  et  caliciformes.  » 

«  Les  coupes  longitudinales  montrent  les  tubes  glan¬ 
dulaires  dans  toute  leur  longueur,  présentant  souvent 
des  bourgeons  latéraux  ou  de  véritables  bifurcations 
s’ouvrant  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  se  terminant 
par  des  culs  de  sac  à  des  hauteurs  différentes.  Il  semble 
qu’il  n’y  ait  pas  de  stroma  fibreux,  tant  les  tubes  sont 
d’habitude  si  rapprochés.  Dans  d’autres  cas,  le  stroma 
est  assez  épais.  L’épithélium  qui  le  revêt  est  très  net¬ 
tement  cylindrique  ;  les  cellules  sont  deux  ou  trois 
fois  plus  longues  qu’à  l’état  normal  dans  les  mêmes 
glandes. 

«  Les  tubes,  coupés  transversalement,  se  présentent 
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comme  des  cercles  avec  une  bordure  de  cellules  cylin¬ 
driques  caliciformes  très  régulières  et  une  lumière 
centrale . 

«  La  dilatation  des  tubes  représente  une  première 
phase  de  formation  des  kystes  remplis  de  substance 

colloïde  qui  sont  si  communs  dans  ces  tumeurs . » 

(Cornil). 

L’adénome  de  la  pituitaire  ressemble  en  général  à 
l’adénome  kystique  de  l’utérus.  Les  plis  tapissés  d’épi¬ 
thélium  cylindrique  sont  plus  nombreux,  les  glandes 
sont  dilatées  et  ramifiées;  le  plus  souvent,  elles  offrent 
de  nombreuses  dilatations  kystiques.  Dans  les  sinus, 
les  cellules  caliciformes  sont  plus  courtes  et  plus  tra¬ 
pues  que  dans  la  muqueuse  utérine. 

On  a  distingué  les  adénomes  en  plusieurs  variétés, 
suivant  la  richesse  de  leur  tissu  fibreux. 

Dans  une  première  variété,  «  il  semble,  dit  Rind- 
fleisch,  que  la  nature  ne  cherche  qu’à  produire  une 
quantité  illimitée  de  canalic'ules  glanduleux,  sans  se 
soucier  de  ce  qu’il  adviendra;  elle  oublie  que  pour 
obtenir  un  parenchyme  glandulaire  régulier,  il  faut  un 
développement  correspondant  des  systèmes  vasculaire 
et  connectif;  et  ainsi  se  forme  une  tumeur,  extraordi¬ 
nairement  riche  en  cellules,  mais  trop  pauvre  en  tissu 
connectif  vascularisé,  pour  que  la  nutrition  y  puisse 
partout  être  suffisante  et  contenant  ainsi  en  elle-même 
les  causes  de  sa  destruction  ultérieure.  »  Les  cellules 
sont  nettement  perpendiculaires  à  la  lumière  de  la 
glande,  et  forment  un  revêtement  épithélial  assez  mince, 
mais  partout  d’égale  épaisseur  et  nettement  délimité 
sur  ses  deux  faces. 
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Dans  une  deuxième  variété,  on  constate  la  prédomi¬ 
nance  clu  tissu  fibreux;  Ziegler  lui  donne  le  nom  de 
fibrome  intra-canaliculaire,  bien  que  les  tubes  conser¬ 
vent  l’intégrité  de  leur  lumière,  et  que  la  prolifération 
conjonctive  soit  toujours  extra-canaliculaire.  L’élément 
conjonctif  comprime  les  tubes  glandulaires  qui  sont 
déformés.  L’évolution  cellulaire  y  est  centrifuge  ;  les 
cellules  ont  leur  grand  axe  perpendiculaire  à  leur  base 
d'implantation. 


Nous  mentionnerons  enfin  les  tumeurs  que  Cruveih- 
lier  appelle  corps  fibreux  de  la  mamelle.  Nous  n’en 
avons  pas  trouvé  d’exemples  pour  les  fosses  nasales, 
mais  il  est  fort  probable  que  plusieurs  fibromes  de  la 
pituitaire  n’ont  été  que  des  adénomes  à  prédominance 
conjonctive.  Ils  ont  une  couleur  blanche,  analogue  à 
celle  des  tendons  ;  le  tissu  est  ferme  et  résistant.  A  un 
examen  superficiel,  la  tumeur  peut  être  prise'  pour  un 
fibrome,  et  pour  éviter  l’erreur,  il  faut  faire  des  tran¬ 
ches  extrêmement  minces,  afin  que  l’opacité  du  tissu 
fibreux  ne  masque  pas  les  éléments  glandulaires. 
«  C’est  ainsi  que  Rochoux  prit  pour  un  fibrome  une 
tumeur  que  Mandl  et  Lebert  reconnurent  plus  tard  être 
des  culs  de  sac  glandulaires  emprisonnés  dans  du  tissu 
fibreux.  » 


L’adénome  pur  est  très  rare.  Nous  venons  de  voir 
que  le  tissu  épithélial  est  parfois  étouffé  par  le  tissu 
connectif;  dans  d’autres  cas,  l’adénome  se  rapproche 
de  l’épi thélioma,  et  on  peut  rencontrer  dans  la  même 
tumeur  la  présence  d’ilots  formés  de  ces  deux  tissus. 

La  limite  entre  les  deux  néoplasmes  est  très  indécise 


et  on  ne  peut  dire  vraiment  s'il  s’agit  d’un  adénome  ou 
d’un  épithéliome. 

Néanmoins,  la  littérature  médicale  possède  quelques 
exemples  d’adénomes  purs,  d’allure  bénigne  ;  c’est 
pourquoi  nous  n’avons  pas  craint  de  faire  mention  de 
ceâ  néoplasies. 


CHAPITRE  IV 


Symptomatologie . 


Les  tumeurs  épithéliales  bénignes  peuvent  donner 
lieu  soit  à  des  symptômes  communs  à  toutes  les  tumeurs 
des  sinus,  soit  à  des  symptômes  particuliers. 

Tant  que  la  tumeur  n’a  pas  acquis  un  certain  volume, 
elle  passe  inaperçue  dans  la  majorité  des  cas  et  ne  se 
fait  connaître  par  aucun  symptôme  spécial.  On  peut, 
en  général,  distinguer  trois  périodes  dans  son  évolution  : 

1°  Dans  une  période,  dite  période  latente,  on  constate 
quelques  douleurs,  vagues  d'abord,  puis  qui  deviennent 
peu  à  peu  plus  aiguës  et  plus  persistantes.  La  tumeur 
à  ce  moment  est  peu  développée  et  le  voisinage  seul 
d’une  branche  nerveuse  provoque  ces  phénomènes 
subjectifs,  pris  souvent  pour  des  névralgies  faciales 
ou  dentaires  de  cause  indéterminée  ; 

2°  Au  second  degré,  la  tumeur  remplit  la  cavité.  Le 
sujet  éprouve  alors  une  sensation  de  pesanteur  et  une 
gêne  constante  dans  la  face.  La  joue  est  plus  ou  moins 
augmentée  de  volume,  les  paupières  inférieures  sont  le 
siège  d’un  gonflement  œdémateux  ;  le  canal  nasal 
obstrué  donne  lieu  à  un  larmoiement  continuel  ;  les 
dents  sont  ébranlées  et  par  les  alvéoles,  après  leur 
chute  ou  leur  avulsion,  apparaissent  des  bourgeonne¬ 
ments  du  noyau  néoplasique  ; 


30 


3°  Le  troisième  degré  ne  se  rencontre  que  dans 
l'ostéosarcome  ou  le  cancer  épithélial,  tous  deux 
néoplasmes  malins.  La  tumeur  a  considérablement 
augmenté  de  volume  ;  elle  a  envahi  en  partie  on  en 
totalité  le  maxillaire  et  même  elle  s’est  généralisée  à 


d’autres  régions  du  corps. 

Les  tumeurs  bénignes  des  sinus  peuvent  passer 
longtemps  inaperçues,  sans  donner  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme,  et  tout  d’un  coup,  à  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment,  ou  sans  autre  cause  appréciable,  le  malade 
présente  tous  les  signes  d’un  coryza  aigu  ;  d’abord  une 
légère  hyperthermie  précédée  ou  non  de  frissons,  puis 
de  céphalalgie  et  de  renchifrènement.  Les  éternuements 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquents,  la  respiration 
nasale  de  plus  en  plus  difficile.  11  peut  survenir  des 
bourdonnements  d’oreille  et  même  une  légère  surdité 
due  au  catarrhe  rhino-pharyngien  concomitant,  et  il 
s’établit  une  sécrétion  nasale  abondante.  Le  sujet  est 
traité  longtemps  pour  un  coryza  qui  passe  h  l’état 
chronique,  ou  pour  un  empyème  des  sinus,  et  la  tumeur 
est  une  trouvaille  opératoire.  C’est  le  cas  de  la  malade 
de  M  Jacques,  relaté  dans  notre  observation  IL 

Les  tumeurs  des  sinus  ont  néanmoins  des  caractères 
particuliers  qui  peuvent  par  eux-mêmes  révéler  leur 
existence.  Nous  étudierons  les  symptômes  subjectifs, 
douleurs ,  troubles  oculaires  et  sécrétoires ,  et  les 
symptômes  objectifs,  gonflement  et  déformation  de  la 
face,  projection  du  globe  oculaire  en  avant,  chute  des 
dents,  abaissement  du  sillon  gingival,  hémorragies, 
imperméabilité  aux  rayons  lumineux. 
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1°  Phénomènes  subjectifs.  —  Nous  dirons 
tout  d’abord  que  la  tumeur  par  elle-même  est  indolente 
et  n’agit  que  par  compression. 

Les  douleurs  du  début  sont  souvent  peu  intenses  et 
ont  des  tendances  à  se  localiser,  attendu  que  le  point 
d'implantation  est  seul  en  cause;  mais,  ces  douleurs,  à 
mesure  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  deviennent 
plus  violentes  et  plus  persistantes,  et  s’irradient  vers  le 
front,  la  cavité  buccale  et  le  vertex. 

Le  siège  de  leur  maximum  varie  cependant  avec  celui 
de  la  tumeur.  Le  sinus  frontal  est-il  pris,  nous  aurons 
des  douleurs  frontales  par  compression  des  branches 
sus  orbitaires.  Est-ce  le  sinus  maxillaire  ou  sphénoïdal, 
les  branches  sous-orbitaires  ou  sphéno-palatines  seront 
lésées,  et  produiront  des  névralgies  atroces  occupant 
tout  le  territoire  des  nerfs  de  la  cinquième  paire. 

Le  malade  est  sujet  à  des  troubles  oculaires.  La  com¬ 
pression  de  l’œil  lui  fait  ressentir  de  la  gène  dans  les 
mouvements  du  globe  oculaire  ;  il  est  atteint,  en  même 
temps  que  d’exophtalmie,  de  diplopie  ou  d’hypermé¬ 
tropie.  Dans  les  cas  graves,  la  compression  du  nerf 
optique  donne  lieu  à  une  diminution  de  l'acuité  visuelle 
et  aboutit  même  à  l’atrophie  du  nerf  et  de  l’œil  et  à  une 
amaurose  complète. 

Le  larmoiement  est  continuel  et  apporte  une  nouvelle 
cause  de  gène  dans  la  vision.  D’après  Kolarowitch,  il 
serait  produit  plutôt  par  défaut  de  fonctionnement  du 
muscle  orbiculaire  et  en  particulier  du  muscle  de  Bor¬ 
ner  que  par  compression  directe  du  sac  lacymal  et  du 
canal  nasal. 

Enfin  le  sujet  se  plaint  souvent  d’enehifrènement,  de 


sténose  nasale,  de  ronflement  pendant  le  sommeil,  et 
même  d’insomnie.  Certains  malades  ont  remarqué  que 
le  décubitus  latéral  au  lit  favorisait  souvent  la  respira¬ 
tion  dans  la  narine  opposée. 

Du  côté  de  la  muqueuse  nasale,  nous  trouvons  des 
signes  d’inflammation,  qui  seuls  ont  .déterminé  le  ma¬ 
lade  à  se  faire  soigner  pour  un  coryza  aigu  ou  chronique. 
L’observation  II  nous  en  donne  un  bel  exemple.  Jamais 
pourtant  on  n’observe  l’odeur  fétide  caractéristique  de 
l’ozène. 

Les  fonctions  olfactives  peuvent  être  compromises. 
Garel  a  constamment  trouvé  de  l’anosmie  quand  le 
méat  moyen  était  complètement  oblitéré.  Signalons  les 
inflammations  de  la  gorge,  la  perte  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  l’odorat,  la  toux,  les  spasmes  laryngés  et  bron¬ 
chiques,  les  nausées  et  les  vomissements,  toutes  com¬ 
plications  de  l’écoulement  purulent  par  le  naso-pharynx 
ou  de  la  respiration  buccale.  Les  spasmes  glottiques 
offrent  ce  caractère  particulier  qu’ils  se  produisent  uni¬ 
quement  quand  le  malade  veut  parler,  et  ne  se  montrent 
pas  dans  les  mouvements  normaux  de  la  respiration.  La 
toux  est  nasale,  et  son  allure  périodique  la  fait  ressem¬ 
bler  à  la  toux  de  la  coqueluche.  Enfin  certains  sujets 
présentent  des  troubles  de  phonation  :  la  voix  est  rauque, 
enrouée  ou  bien  nasonnée. 

Nous  citerons  pour  terminer  le  cas  où  M.  Verneuil 
constata  dans  la  bouche,  du  côté  malade,  une  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité,  attribuée  à  une  compression  du 
sous-orbitaire. 

En  somme,  abstraction  faite  des  symptômes  relevant 
directement  d'une  compression  intra-sinusienne,  tous 
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les  autres  symptômes  signalés  ci-dessus  sont  plutôt  le 
fait  du  catarrhe  sinuso  nasal  qui  complique  d’habitude 
la  dégénérescence  néoplasique  de  la  muqueuse  des  sinus, 
et  ne  servent  guère  qu’à  fixer  l’attention  sur  la  recherche 
de  leur  cause  première. 


2°  Phénomènes  objectifs.  — La  face  est  plus  ou 
moins  déformée.  Le  papillome  évoluant  très  lentement 
ne  se  révèle  que  rarement  par  des  signes  extérieurs. 
L’adénome,  au  contraire,  se  fait  remarquer  par  sa  ten¬ 
dance  à  apparaître  sous  la  joue  quand  il  naît  dans  le 

sinus  maxillaire,  et  à  se  créer  un  passage  à  travers  les 

* 

cloisons  osseuses.  On  a  vu  une  semblable  tumeur  du  nez 
perforer  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur, 
gagner  le  sinus  et  l’orbite  et  faire  saillie  sous  la  peau. 
Celle-ci  avait  pris  une  coloration  violacée,  mais  était 
restée  indépendante  du  néoplasme. 


«  Au  niveau  du  sac  lacrymal  gauche,  lisons-nous  dans  l’ob¬ 
servation  de  M.  Puglièse,  on  voit  un  soulèvement  de  la  peau, 
hémisphérique,  régulièrement  convexe,  se  perdant  insensible¬ 
ment  en  dedans  avec  le  dos  du  nez,  en  dehors  avec  la  paupière 
inférieure  ;  la  partie  supérieure  de  la  fosse  canine  est  occupée 
par  un  prolongement  de  cette  tumeur.  » 

L’augmentation  du  volume  de  la  joue  sera  encore 
accrue  par  l’œdème  de  la  paupière  inférieure,  du  à  la 
compression  de  la  veine  ophtalmique  inférieure  au 
niveau  de  la  fente  sphénoïdale.  Dans  ce  cas,  la  peau 
est  blanche  et  garde  l’empreinte  du  doigt.  Quand 
l’œdème  est  dû,  au  contraire,  à  un  état  congestif,  par 
propagation  de  l’inflammation,  la  peau  est  chaude, 


«  3  » 
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légèrement  violacée  et  ne  garde  pas  l’empreinte  du 
doigt  ;  il  n’est  pas  rare,  en  outre,  de  voir  cet  œdème  se 
transformer  en  abcès  de  la  paupière. 

Les  tumeurs  frontales  donnent  lieu  à  un  épaississe¬ 
ment  de  la  région  sus-orbitaire  ;  la  déformation  consiste 
en  une  saillie  exagérée  de  la  zone  sourcillière,  par  rap¬ 
port  à  celle  du  côté  opposé.  Les  parois  du  sinus  sont 
peu  à  peu  distendues,  paroi  antérieure  du  côté  de  la 
peau,  paroi  postérieure  du  côté  de  la  cavité  crânienne, 
paroi  inférieure  du  côté  de  l’orbite  ;  c’est  le  plancher 
qui  d’ordinaire  cède  le  premier  à  la  pression  intérieure. 

L’œil  est  projeté  en  avant  et  surtout  en  bas  dans  le 
cas  de  tumeur  frontale  ;  c’est  en  haut  et  en  dehors  que 
la  dislocation  a  lieu  dans  le  cas  de  néoplasme  d’origine 
maxillaire,  dont  les  prolongements  inférieurs  amènent 
l’abaissement  du  sillon  gingivo-génien.  Les  dents  sont 
ébranlées  ou  même  ont  été  spontanément  éliminées,  et 
par  l’ouverture  de  leurs  alvéoles  apparaissent  des  bour¬ 
geonnements  néoplasiques,  durs,  irréductibles,  indo¬ 
lents,  saignant  au  contact  des  instruments. 

L'examen  des  fosses  nasales  nous  permettra  de  vérifier 
la  présence  de  polypes  ou  d’une  tumeur  semblable , 
l’écoulement  d’une  certaine  quantité  de  pus  sur  les 
cornets  ou  le  toit  du  cavum  naso-pharyngien,  ou  encore 
le  refoulement  de  la  paroi  nasale  du  sinus.  La  tumeur 
nasale,  s'il  en  existe  une,  aura  l’aspect  papillomateux 
ou  mûri  forme,  ou  même  lisse  ;  elle  sera  sessile  ou  pédi- 
culée.  L’examen  histologique  d’un  fragment  nous  ren¬ 
seignera  sur  sa  nature. 

La  dlapbanoseopie  enfin,  en  l’absence  d’un  écoule¬ 
ment  de  pus  abondant  nous  donnera  de  précieuses 


indications  sur  l’existence  de  la  tumeur  et  son  siège. 
Les  euthéliomes  sont,  en  elîet,  imperméables  aux  rayons 
lumineux.  Nous  aurons  donc  du  côté  malade  une 
obscurité  complète  et  le  sujet  ne  percevra  pas  la 
lumière,  si  le  néoplasme  occupe  en  totalité  le  sinus 
maxillaire.  Le  point  d’implantation  de  la  tumeur  sur  la 
partie  postérieure  de  ce  dernier  sinus,  ou  son  volume 
moindre  que  la  capacité  de  l’antre,  ainsi  que  sa  pré¬ 
sence  dans  le  sinus  sphénoïdal,  donneront  soit  une 
simple  diminution  de  l’éclairage,  soit  une  tache  d’ombre 
plus  ou  moins  bien  limitée,  dont  la  valeur  pourra  être 
accrue  si  l’on  modifie  les  conditions  de  la  transillumi¬ 
nation  sinusienne. 


Nous  avons  parlé,  dans  le 
l’aspect  extérieur  des  tumeurs 
nous  n’y  reviendrons  pas. 


chapitre  précédent,  de 
épithéliales  bénignes  ; 


CHAPITRE  V 

Diagnostic. 


Nous  devrons  nous  assurer  d’abord  de  l’existence  de 
la  tumeur  et  de  son  siège,  puis  chercher  si  nous  avons 
affaire  à  une  tumeur  bénigne. 

Nous  nous  sommes  déjà  beaucoup  étendu  au  cha¬ 
pitre  précédent  sur  les  symptômes  qui  peuvent  révéler 
l’existence  d’un  néoplasme  et  nous  avons  vu  que  les 
signes  cliniques  ne  donnent  que  des  résultats  incer¬ 
tains. 

Existe-t-il  une  tumeur  ?  —  Il  est  le  plus  souvent  diffi¬ 
cile,  sinon  impossible,  de  se  prononcer  à  ce  sujet  avant 
l’ouverture  des  cavités  sinusiennes.  En  effet,  les  tu¬ 
meurs  peuvent  être  confondues  avec  d’autres  affections, 
les  névralgies  faciales  ou  frontales  et  les  sinusites. 

NÉVRALGIES.  —  Le  seul  symptôme  commun 
aux  tumeurs  des  sinus  et  aux  névralgies  est  fourni  par 
la  douleur.  Le  diagnostic  est  en  général  facile,  par 
l’absence,  dans  la  névralgie,  des  signes  propres  aux 
sinusites  et  aux  tumeurs:  pas  de  déformation,  pas 
d’écoulement  de  pus,  pas  d’obscurité  à  l’éclairage. 
Enfin,  la  localisation  exacte  de  la  douleur,  aux  divers 
points  d’émergence  des  nerfs  sus-  et  sous-orbitaires  ou 
même  mentonniers,  nous  donnera  un  élément  de  diag¬ 
nostic  important. 
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SINUSITES. —  Les  tumeurs  et  les  sinusites  pour¬ 
ront  d’autant  plus  aisément  être  prises  l’une  pour 
l’autre  que  bien  souvent  elles  coïncident.  La  douleur, 
les  signes  de  compression  seront  à  peu  près  les  mêmes 
dans  les  deux  cas.  La  diaphanoscopie  pourra  ne  pas 
nous  renseigner,  si  la  tumeur  occupe  toute  la  cavité  du 
sinus,  ou  donner  une  simple  tache  d’ombre,  si  le  point 
d’implantation  se  trouve  sur  la  paroi  antérieure  ou  laté¬ 
rale.  Si  le  siège  se  trouve  sur  la  paroi  postérieure  du 
sinus  maxillaire  et  si  le  néoplasme  ne  remplit  pas  exac¬ 
tement  le  sinus,  nous  constaterons  une  diminution  de 
l’éclairage,  mais  le  malade  percevra  encore  de  la 
lumière. 

Divers  procédés  d’exploration  servent  à  établir  le 
diagnostic.  En  premier  lieu,  nous  avons  le  cathété¬ 
risme,  procédé  souvent  impraticable  et  d’ailleurs  insuf¬ 
fisant.  En  second  lieu,  nous  emploierons  le  lavage 
explorateur  qui  donne  peu  de  résultats  pour  les  sinu¬ 
sites  frontales  et  qui,  pour  les  sinusites  maxillaires, 
doit  être  pratiqué  après  ponction  par  le  méat  inférieur 
(Lichtwitz).  La  ponction  est,  en  effet,  d’un  grand  secours 
quand  il  s’agit  du  sinus  maxillaire.  On  peut  la  faire, 
soit  par  la  bouche  (alvéole  d’une  molaire  ou  voie  ca¬ 
nine',  soit  par  le  nez  (méat  inférieur,  voie  dangereuse, 
si  le  sinus  est  petit,  à  cause  du  voisinage  de  l’orbite, 
ou  méat  moyen,  à  travers  lequel  on  pénètre  sûrement 
dans  la  cavité  avec  une  aiguille  de  Dieulafoy).  La  dou¬ 
leur  est  nulle,  l’hémorragie  insignifiante . 

La  ponction  du  sinus  frontal  est  irréalisable.  Prati¬ 
quée  par  la  voie  externe,  elle  expose  à  un  phlegmon 
de  l’orbite  ;  par  la  voie  nasale,  on  court  les  risques  de 
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provoquer  une  méningite  purulente,  car  une  déviation 
de  quelques  millimètres  peut  faire  pénétrer  le  trocart 
dans  la  cavité  crânienne. 

Le  plus  souvent,  la  grande  quantité  de  pus  qui 
s’écoule  par  le  nez  ou  le  naso-pharynx,  le  moment  de  la 
journée  où  s’écoule  le  pus,  le  matin  principalement, 
quand  le  malade  se  lève,  quand  il  se  mouche,  ou  quand 
il  incline  la  tète  du  côté  opposé  au  sinus  atteint,  les 
troubles  gastriques,  parfois  intenses,  et  l’odeur  infecte 
qui  accompagnent  l’empyème  suffiront  pour  faire  poser 
le  diagnostic  de  sinusite,  mais  ne  permettront  pas 
d’éliminer  celui  de  tumeur.  Le  résultat  négatif  du 
lavage  explorateur  aura  seul  de  la  valeur,  en  faveur  de 
l’hypothèse  de  tumeur. 

Où  siège  la  tumeur  ?  —  Ce  diagnostic  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile,  par  suite  de  la  similitude  des  symptômes 
propres  aux  tumeurs  des  différents  sinus. 

Le  néoplasme  du  sinus  frontal  sera  parfaitement 
reconnu  :  la  douleur  bien  limitée  à  la  région  sus  orbi¬ 
taire,  la  déformation  de  cette  même  région,  enfin  l'im¬ 
perméabilité  aux  rayons  lumineux  ne  nous  laisseront 
aucun  doute  à  ce  sujet.  Il  est  moins  facile  de  se  pro¬ 
noncer  pour  les  sinus  maxillaires  et  sphénoïdaux.  Le 
papillome  peut  évoluer  sans  donner  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme  bien  net.  Dans  un  cas  observé  à  la  clinique  rhi no- 
logique  de  Nancy,  ce  n’est  qu’au  cours  de  l’opération 
qu’on  découvrit  le  papillome  du  sinus  maxillaire,  alors 
que  tout  donnait  à  croire  à  une  sinusite  sphénoïdale. 
La  diaphanoscopie  n’avait  pas  donné  de  signe  précis: 
on  constatait  un  peu  d’obscurité  en  arrière  et  en  dehors  ; 
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la  lumière  n’était  pas  perçue  par  le  malade,  mais  le 
sinus  maxillaire  lui-même  paraissait  libre.  Le  siège  de 
la  douleur  et  une  faible  quantité  de  pus  qui  s’écoulait 
dans  le  naso-pharynx  et  dont  on  ne  pouvait  vérifier  le 
point  de  départ  exact  par  la  rhinoscopie,  contribuaient 
encore  à  faire  croire  à  un  empyème  sphénoïdal. 


Quelle  est  la  nature  de  la  tumeur  ?  —  C’est  surtout  au 
cours  de  l’opération  que  nous  découvrirons  le  néoplasme 
dans  le  sinus  ;  seulement  alors  nous  pourrons  nous 
assurer  de  sa  nature.  Les  caractères  extérieurs  nous 
renseigneront  immédiatement  sur  ce  point  quand  nous 
serons  en  présence  d’une  tumeur  conjonctive  ou  osseuse, 
mais  si  la  tumeur  est  de  nature  épithéliale,  un  examen 
histologique  aussi  rapide  que  possible  devra  être  pra¬ 
tiqué.  Il  serait  utile  même  de  faire  ce  dernier  au  cours 
de  l’opération,  afin  de  savoir  si  le  néoplasme  est  bénin 
ou  malin. 

Pour  cela,  il  suffirait  de  plonger  un  fragment  de  la 
tumeur  quelques  minutes  dans  le  formol,  d’en  faire  des 
coupes  au  microtome  à  congélation,  et  de  colorer  ces 
dernières.  Ces  différentes  manipulations  ne  nécessitant 
pas  plus  d’un  quart  d’heure,  rendraient  au  chirurgien 
de  réels  services,  en  lui  indiquant  l’opération  à  prati¬ 
quer,  simple  raclage  ou  résection  du  maxillaire. 


HYPERTROPHIE  DE  LA  MUQUEUSE. 

—  L’hypertrophie  simple  de  la  muqueuse  nasale  se  dis¬ 
tingue  par  un  gonflement  uniforme,  sa  coloration  bril¬ 
lante  et  d’un  rouge  plus  accentué,  et  par  sa  surface  lisse. 
Elle  n’en  impose  guère  pour  une  néoplasie  réelle,  pas 
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plus  que  l’état  polypeux  qui  accompagne  constamment 
l’empyème  chronique  des  sinus. 

Il  faut  cependant  signaler  une  hypertrophie  papillaire 
de  la  muqueuse,  qui  se  présente  sous  la  forme  de  ma¬ 
melons  irréguliers  :  il  est  parfois  difficile  de  reconnaître 
cliniquement  l’affection,  mais  l’examen  histologique 
démontre  qu’elle  ne  diffère  pas  de  l’hypertrophie  simple, 
et  qu’on  y  rencontre  uniquement  tous  les  éléments 
enflammés  de  la  muqueuse  (Zuçkerkandl). 

POLYPES  MUQUEUX.  —  Ils  peuvent  ou 
bien  s’accompagner  de  suppuration  (empyème  annexiel) 
ou  d’une  autre  tumeur,  ou  bien  exister  seuls.  Dans  le 
premier  cas,  nous  aurons  tous  les  symptômes  de  l’em- 
pyème  et  la  tumeur  coexistante  passera  inaperçue  ;  on 
songera  à  une  sinusite  et  à  des  polypes,  et  le  néoplasme 
sera  une  trouvaille  de  l’opération.  (Extirpation  de  poly¬ 
pes  ou  cure  radicale  d’empyème.) 

Quand  ils  sont  isolés,  les  polypes  sont  faciles  à  recon¬ 
naître  ;  leur  marche  est  plus  rapide,  leur  consistance 
gélatineuse  ;  ils  présentent  une  coloration  pâle  et  demi 
transparente,  une  surface  lisse  et  régulière  ;  ils  saignent 
moins  facilement  et  sont  souvent  creusés  de  cavités 
kystiques  dues  à  la  dégénérescence  colloïde  de  leur 
centre  ;  ils  jouissent  d’une  mobilité  anormale  et  n’in¬ 
terceptent  pas  les  rayons  lumineux. 

Comme  aspect  clinique,  ces  néoplasmes  présentent 
pourtant  quelquefois  une  grande  ressemblance  avec  les 
papillonnes.  Lacoarret  rappelle  deux  cas  de  tumeurs 
observés  par  M.  Chatellier  :  leur  surface  offrait  un  grand 
nombre  de  saillies  ayant  la  forme  de  petites  colonnes 


cylindriques  renflées  à  l’extrémité  libre  et  séparées 
par  des  encoches  profondes.  A  un  faible  grossissement, 
le  revêtement  épithélial  était  régulier  et  formé  de  cel¬ 
lules  cylindriques  à  cils  vibratiles,  mais  le  tissu  sous- 
jacent  qui,  dans  les  saillies,  avait  les  caractères  du  tissu 
adénoïde  prenait,  dans  les  plans  voisins  du  point  d’im¬ 
plantation,  les  caractères  du  tissu  muqueux  :  le  diagnos¬ 
tic  primitivement  porté  était  celui  de  papillome. 

M.  Noquet,  de  Lille,  a  eu  aussi  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  une  tumeur  de  coloration  rosée,  qui  avait 
l’aspect  mamelonné  d’une  framboise,  et  fut  prise  pour 
un  papillome  vrai.  Au  microscope,  on  reconnut  qu’elle 
était  constituée  par  du  tissu  muqueux  recouvert  d’un 
é  p  i  t  h  é  1  i  u  m  c  y  1  i  n  d  r  i  q  u  e . 


LIPOMES.  —  Gompertz  ayant  observé  un  lipome 
de  la  pituitaire,  nous  avons  cru  nécessaire  d’attirer 
l’attention  sur  ce  genre  de  néoplasme.  La  tumeur  avait 
la  grosseur  d’une  petite  cerise;  elle  était  arrondie, 
mamelonnée  à  la  surface,  recouverte  par  la  muqueuse 
rouge  pâle,  avec  de  légères  ulcérations  par  place.  Elle 
était  de  consistance  ferme  et  largement  pédiculée.  La 
couche  épithéliale  était  formée  de  hautes  cellules  cylin¬ 
driques  à  cils  vibratiles;  à  l’intérieur,  le  tissu  conjonctif 
était  très  riche  en  noyaux  ;  les  fibres  serrées  par  place, 
étaient  très  lâches  à  d’autres  endroits,  interceptant  des 
cellules  graisseuses  qui  formaient  la  partie  principale 
de  la  tumeur. 


OSTÉOMES  ET  ENGHONDROMES.  — 

Les  ostéomes  peuvent  prendre  leur  point  de  départ 
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dans  le  sinus  frontal,  l’orbite,  les  fosses  nasales  ou  le 
sinus  maxillaire.  Par  leur  extrême  rareté,  nous  aurons 
peu  souvent  l’occasion  de  les  distinguer  des  autres 
tumeurs.  Ils  suivent  une  marche  très  lente  et  paraissent 
se  développer  ordinairement  aux  dépens,  non  pas  des 
os  eux-mêmes,  mais  de  la  couche  profonde  de  la  fîbro- 
muqueuse  qui  tapisse  l’appareil  de  l’olfaction,  la  mu¬ 
queuse  jouant  dans  ces  régions  le  rôle  de  périoste.  Leur 
dureté  pierreuse,  leur  consistance  éburnée,  constatable 
souvent  à  la  rhinoscopie,  empêchent  de  les  mécon¬ 
naître. 

Les  tumeurs  cartilagineuses,  en  outre  de  leur  dureté 
ligneuse,  ont  un  aspect  lisse  et  arrondi,  parfois  lobulé, 
et  surtout  une  demi  transparence  qui  permettent  de  les 
distinguer  aisément. 


OSTÉOSARCOME  ET  SARCOME.  —  Ces 

dernières  tumeurs  suivent  une  marche  tout  à  fait  diffé¬ 
rente  de  celle  des  euthéliomes.  Leur  origine  est  le  plus 
souvent  osseuse  ;  elles  ne  sont  pas  pédiculées,  adhèrent 
solidement  à  la  profondeur  et  sont  douées  d’un  accrois¬ 
sement  continu.  Les  parois  osseuses  se  laissent  facile¬ 
ment  distendre  et  déformer  par  elles  ;  la  joue  est  rapi¬ 
dement  tuméfiée,  le  globe  oculaire  considérablement 
refoulé  hors  de  l’orbite. 

L’imperméabilité  aux  rayons  lumineux  est  complète; 
le  nez  est  le  siège  d’un  écoulement  sanieux  et  fétide,  le 
malade  est  en  proie  à  des  douleurs  résistant  à  toute 
médication  ;  la  pression  et  la  percussion  des  sinus  pro¬ 
voquent  des  névralgies  qui  simulent  les  névralgies  den¬ 
taires.  L’adénopathie  est  constante. 


Au  cours  d’une  intervention,  on  remarque  que  les 
parois  sinusiennes  sont  repoussées  ou  détruites.  Quand 
la  lame  superficielle  de  l’os  a  disparu ;  l’examen  histo¬ 
logique  est  d’un  grand  secours,  car  l’aspect  extérieur 
du  sarcome  peut  faire  croire  à  une  tumeur  épithéliale, 
a  Le  diagnostic,  dit  Lacoarret,  est  en  général  aisé, 
quand  le  néoplasme  n’a  pas  pris  un  trop  grand  déve¬ 
loppement  ;  mais,  quand  la  tumeur  remplit  toute  la 
cavité  nasale,  lorsque  sa  surface  est  irritée,  que  des 
hémorragies  se  produisent  avec  facilité  et  au  moindre 
attouchement,  que  des  mucosités  épaisses  en  recou¬ 
vrent  certaines  parties,  lui  donnant  une  apparence 
ulcéreuse  et  que  la  rétention  des  produits  de  sécrétion 
détermine  la  fétidité  des  exsudats  normaux  ou  inflam¬ 
matoires,  on  comprend  qu’il  se  produise  quelque  hési¬ 
tation  au  sujet  de  la  nature  de  l’affection.  Les  difficul¬ 
tés,  au  premier  abord,  seront  d’autant  plus  grandes 
que  les  sarcomes  des  fosses  nasales  présentent  parfois 
l’aspect  papillaire.  » 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  le  dia¬ 
gnostic  histologique.  Nous  savons  que  le  sarcome  est  une 
tumeur  essentiellement  conjonctive  et  ne  peut  donner 
lieu  à  aucune  confusion. 


GOMMES  SYPHILITIQUES  ET  TU¬ 
BERCULEUSES.  —  Les  gommes  syphilitiques 

de  la  mâchoire  supérieure  sont  chose  assez  commune 
pour  qu’il  y  ait  lieu  d’en  tenir  compte  dans  tout  dia¬ 
gnostic  de  tumeurs  de  la  région.  Elles  causent  fréquem¬ 
ment  un  empyème  highmorien  entraînant  la  chute  des 
dents  de  l’arcade  supérieure,  créent  des  trajets  fistu- 
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leux  à  bords  bourgeonnants,  comme  pourrait  le  faire 
une  néoplasie  proprement  dite.  Leur  évolution  rapide, 
les  destructions  étendues  qu’elles  provoquent  en  quel¬ 
ques  semaines  fourniront  les  meilleurs  éléments  de 
diagnostic  probable.  Lejars  et  Le  Marc  Hadour  ont 
observé  un  cas  semblable,  où  le  maxillaire  supérieur 
fut  réséqué  pour  une  gomme  du  sinus.  (Communication 
orale.) 

Barzilay  rapporte  de  meme  un  cas  intéressant  : 

«  Un  chirurgien  avait  porté  le  diagnostic  d’épithélioma,  mais 
M.  Verneuil,  frappé  de  ce  fait,  qu’au  dire  du  malade  l’alfection 
avait  présenté  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation, 
ne  trouva  pas  le  diagnostic  justifié  et  prit  avis  de  deux  confrères 
des  hôpitaux.  L’un  porta  le  diagnostic  d’épithélioma,  l'autre  se 
rangea  à  l’avis  de  M.  Verneuil.  Un  traitement  antisyphilitique 
fut  institué  et  eut  un  effet  des  plus  remarquables.  )) 


Lacoarret  rapporte  une  observation  du  même  genre. 
Le  malade  niait  tout  contact  suspect  ;  il  était  porteur 
d’une  tumeur  nasale  ressemblant,  à  s’y  méprendre,  à 
un  papillome.  Le  développement  rapide,  quinze  jours 
environ,  et  la  coïncidence  d’autres  accidents  tirent 
penser  à  une  tumeur  syphilitique  :  le  traitement  spé¬ 
cifique  confirma  le  diagnostic.  Les  tumeurs  tubercu¬ 
leuses  décrites  dans  les  fosses  nasales,  où  elles  pour¬ 
raient  en  imposer  pour  des  néoplasies  épithéliales 
bénignes,  n’ont  pas  encore  été  signalées  sur  la  muqueuse 
des  sinus. 


KYSTES  PARADENT  AIRE  S.  —  Ceux-ci 
faisant  souvent  saillie  à  la  face,  peuvent,  en  même 
temps  qu’ils  envahissent  l’antre,  présenter  tous  les 


signes  d’une  tumeur  sinusienne.  La  diaphanoscopie 
donne  un  éclairage  de  la  joue,  si  le  kyste  est  rempli 
d’un  liquide  clair;  mais,  si  le  contenu  est  suppuré, 
ce  qui  arrive  après  une  incision  de  la  cavité,  l’obscurité 
est  complète.  Dans  ce  cas,  les  antécédents  et  la  ponc¬ 
tion  nous  renseignent  suffisamment,  combinés  avec 
l’absence  ordinaire  de  jetage  nasal. 

Les  autres  tumeurs  d’origine  dentaire  ont  des  carac¬ 
tères  assez  particuliers  pour  que  nous  n’ayons  pas  à  y 
insister. 


ÉPITHÉLIOMA.  —  Diagnostic  clinique. 

—  L’observation  suivante,  relative  à  la  muqueuse 
nasale,  et  rapportée  par  Barzilay,  nous  donne  une  idée 
de  la  difficulté  du  diagnostic.  «  Le  mal  remontait  à  un 
an,  et  en  quelques  mois  avait  fait  des  progrès  rapides  ; 
la  tumeur  se  présentait  sous  l’aspect  d’une  masse  rou¬ 
geâtre,  fongueuse,  papilliforme,  obstruait  complètement 
les  deux  narines,  et  ressemblait  à  s’y  méprendre  à  un 
épithélioma  cylindrique.  M.  Verneuil  crut  à  une  tumeur 
maligne,  et  aurait  opéré  la  malade  si  elle  n’eut  été 
enceinte  de  huit  mois.  Le  diagnostic  était  :  épithélioma 
de  la  cloison,  ayant  pris  une  marche  rapide.  Trois 
semaines  après  sa  délivrance,  la  malade  revint,  mais 
son  affection  s’était  considérablement  améliorée.  » 


Fourdrignier  (thèse  de  doctorat)  ne  fait  pas  non  plus 
le  diagnostic,  et  confond  le  papillome  et  le  carcinome. 
«  Le  carcinome  épithélial,  dit-il,  est  rare  dans  le  sinus. 
Il  se  présente  sous  forme  d’une  tumeur  inégale,  com¬ 
posée  d’un  grand  nombre  de  petites  masses  dures  et 
crevassées,  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  rappe- 


47 


lant  assez  l’aspect  framboisé.  Il  est  très  vasculaire  et 
le  moindre  contact  détermine  line  hémorragie  abon¬ 
dante.  La  pression  en  fait  sourdre  un  liquide  épais, 
caséeux....  Il  tarde  à  manifester  sa  présence  dans  le 
sinus,  si  ce  n’est  par  la  chute  des  dents  qui  arrive  assez 
vite.  Les  alvéoles  de  celles-ci  sont  bientôt  remplies  par 
un  fongus  bosselé  et  saignant,  donnant  dans  la  bouche 
une  odeur  fétide.  La  tumeur  distend  les  parois  osseuses 
qui  la  renferment  et  les  envahit  peu  à  peu  en  envoyant 
des  prolongements  dans  leurs  canaux  vasculaires.  C’est 
de  cette  façon  qu’elle  arrive  sous  la  peau  avec  laquelle 
elle  contracte  des  adhérences.  » 

Or,  nous  retrouvons  dans  cette  description  les  symp¬ 
tômes  du  papillome  combinés  à  ceux  de  l’épithéliome, 
d’une  part,  l’aspect  framboisé,  les  hémorragies  abon¬ 
dantes  au  moindre  contact,  la  vascularisation  très 
marquée,  d’autre  part,  le  liquide  fétide  qui  s’échappe 
à  la  pression,  l’envahissement  rapide  des  régions 
osseuses,  les  adhérences  avec  la  peau. 

La  confusion  vient  de  ce  que  ces  deux  tumeurs  peu¬ 
vent  présenter  les  memes  caractères  extérieurs,  aspect 
mamelonné,  quoique  plus  irrégulier  dans  le  cancer, 
ulcérations  superficielles,  rares,  sans  doute,  quand  le 
papillome  est  pur,  mais  plus  fréquentes  quand  le 
néoplasme  est  formé  d’un  mélange  d’adénome  et  de 
papillome,  ou  quand  il  a  atteint  un  volume  considérable. 
Les  symptômes  subjectifs  sont  identiques,  quoique 
peut  être  plus  accentués  dans  les  cas  d’épithélioma. 

Ce  sont  les  céphalées  parfois  violentes,  les  phéno¬ 
mènes  de  compression  qui  retentissent  sur  les  fosses 
nasales,  sur  la  cavité  orbitaire  et.  la  bouche  dont 


l’arcade  supérieure  est  souvent  édentée.  Ce  sont  les 
épistaxis  fréquentes  et  abondantes,  les  engorgements 
ganglionnaires,  caractères  décrits  d’une  façon  nette  et 
précise  dans  le  dictionnaire  de  Dechambre.  «  A  la 
longue,  la  surface  du  papillome  devient  mamelonnée  et 
fongueuse,  ramollie  en  un  point,  indurée  dans  l’autre, 
ulcérée  ailleurs,  prend  l’aspect  de  l’épithélioma  et 
provoque  des  adénites  qui  se  terminent  par  résolution, 
mais  qui  peuvent  en  imposer  pour  du  cancer.  » 

Cependant  les  symptômes  de  l’épithélioma  apparais¬ 
sent  avec  une  rapidité  et  une  violence  qu’on  ne  trouve 
pas  dans  les  tumeurs  bénignes.  Ici,  les  désordres  locaux 
sont  moindres  et  le  retentissement  à  distance  nul  ou 
presque  nul.  Les  ganglions  sont  sains,  ou  du  moins 
leur  engorgement  est  passager.  Les  os  ne  présentent 
pas  de  trace  de  dégénérescence  ;  la  tumeur  n’a  aucune 
tendance  à  adhérer  à  la  peau.  Les  épistaxis  spontanées 
dans  les  cancers,  sont,  dans  les  tumeurs  bénignes  pro¬ 
voquées  par  le  contact  des  instruments.  L’épithéliome 
donne  lieu  à  un  écoulement  nasal  et  pharyngien  de 
mucopus  fétide  ;  il  a  des  caractères  de  diffusion,  d'infil¬ 
tration  et  d’ulcération  superficielle  qui  font  le  plus 
souvent  défaut  dans  le  papillome.  Il  n’a  pas  de  tendance 
à  la  pédiculisation  et  se  développe  surtout  chez  des 
personnes  âgées  de  plus  de  üo  ans.  Enfin  on  a  souvent 
l’occasion  de  relater  dans  la  famille  des  antécédents 
héréditaires. 


Diagnostic  histologique.  —  Le  diagnostic  his¬ 
tologique  présente  quelques  difficultés,  surtout  quand 
la  tumeur  est  ancienne.  Le  papillome  peut  avoir  une 
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structure  à  peu  près  similaire  à  celle  de  l’épithéliome. 
Le  rapprochement  est  encore  plus  grand  entre  le  can¬ 
cer  et  l’adénome,  qui  ont  entre  eux  plus  d’un  lien  de 
parenté. 

Nous  savons  que  les  adénomes  se  présentent  sous 
l’aspect  de  kystes  glandulaires  et  de  culs  de  sac  réguliè¬ 
rement  disposés  et  recouverts  d’une  couche  de  cellules 
épithéliales  bien  ordonnées.  L’épithéliome  offre,  au 
contraire,  à  la  coupe  cc  des  configurations  asymétriques 
et  des  tubes  irréguliers  tapissés  de  cellules  atypiques.  » 


Papillome.  —  Albarran  donne  comme  caractère  dis¬ 
tinctif  des  papillomes  et  des  épithéliomes  ce  fait  que 
dans  les  premiers,  il  n’existe  de  tissu  conjonctif  qu’au 
centre  des  lobules  épithéliaux,  tandis  que  dans  les  épi¬ 
théliomes,  le  tissu  conjonctif  se  trouve  à  la  périphérie 
de  ceux-ci. 

((  Ce  caractère  est  exact,  dit  Fabre,  mais  il  ne  l’est 
qu’en  partie.  Dans  un  épithélioma  quelconque,  il  peut 
exister  du  tissu  conjonctif  aussi  bien  au  centre  des 
lobules  qu’à  leur  périphérie.  Dans  un  papillome,  au 
contraire,  du  fait  même  de  la  continuité  de  sa  couche 
basilaire,  il  ne  peut  exister  entre  les  papilles  que  des 
espaces  vides  ou  des  débris  épithéliaux.  » 

D’après  Cornil,  dans  un  papillome,  on  ne  doit  trouver 
à  la  base  des  papilles,  ni  infiltration  épithéliale,  ni  trai- 
nées  glandulaires.  Il  recommande  de  11e  pas  prendre, 
dans  une  section  perpendiculaire  à  la  surface,  les  cel¬ 
lules  épithéliales  situées  entre  les  papilles  pour  des 
lobules  d’épithéliome.  Ces  derniers  s’enfoncent  dans 
le  chorion  muqueux,  tandis  que  les  plus  profonds  des 
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espaces  interpapillaires  sont  à  peu  près  sur  le  meme 
niveau  que  les  papilles  normales. 

Nous  éviterons  encore  une  confusion  possible,  en 
sachant  que  les  sections  obliques  donnent  des  espaces 
qui  ressemblent  à  s’y  méprendre  à  des  lobules  d’épi- 
théliome. 


Adénomes.  —  Fabre,  dans  son  traité  sur  les  cancers 
épithéliaux,  fait  au  point  de  vue  histologique  le  diagnos¬ 
tic  de  l'adénome  et  de  l’épithéliome  et  nous  enseigne  le 
moyen  d'éviter  une  confusion  entre  ces  deux  tumeurs. 
Nous  nous  contenterons  de  reproduire  la  page  où  il 
indique  leurs  caractères  différentiels. 

«  Ce  qui  distingue  l’adénome,  c’est  la  régularité  de 
l’orientation  cellulaire  dans  la  direction  de  la  lumière  de 
la  glande,  le  petit  nombre  de  couches  cellulaires  du  re¬ 
vêtement  épithélial,  la  limitation  bien  nette  dé  ce  revê¬ 
tement,  en  dedans  par  la  membrane  basale,  en  dehors 
par  la  ligne  continue  des  cellules  contiguës  à  la  lumière 
du  tube. 

«  Pour  bien  discerner  l’adénome  de  l’épithéiioma,  il 
est  nécessaire  de  faire  des  coupes  extrêmement  minces 
et  passant  par  divers  points  du  néoplasme.  Presque 
toujours,  en  effet,  les  tubes  de  l’adénome  sont  assez 
étroits  et  contournés  sur  eux-mêmes  ;  il  peut  arriver 
que  sur  des  coupes  épaisses,  on  prenne  pour  les  lobules 
d’épithélium  massif,  soit  des  coupes  tangentielles  de 
tubes,  soit  même  les  acinis  tout  entiers,  qui  grâce  à 
leur  petite  taille,  échappent  à  l’action  du  rasoir. 

«  Dans  l’adénome  vrai,  la  lumière  est  pure,  nette¬ 
ment  limitée  et  dans  la  majorité  des  cas,  vide  de  tout 


eoagulum  formé  de  débris  cellulaires;  dans  les  formes 
plus  voisines  de  lepithélioma,  cette  lumière  est  plus 
ou  moins  anfractueuse,  mal  limitée,  et  contient  toujours 
des  détritus  cellulaires.  » 

Tout  récemment  encore,  M.  Barzilay  n’accordait 
aucune  importance  au  diagnostic  à  faire  entre  les  euthé- 
liomes  et  l’épithéliome  et  ne  faisait  aucune  différence 
entre  eux  au  point  de  vue  opératoire.  «  Le  papillonne  et 
le  cancer  épithélial,  dit- il,  réclamant  la  même  inter¬ 
vention  chirurgicale,  les  polypes  muqueux,  d’autre  part, 
réclamant  une  simple  intervention  par  les  voies  natu¬ 
relles,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  important  entre 
les  papillonnes  et  les  polypes  muqueux  qu’il  ne  l’est 
entre  le  papillome  et  l’épithéliome  ». 

Nous  verrons  plus  loin  que  ce  jugement  est  absolu¬ 
ment  faux  et  qu’un  diagnostic  bien  fait  épargne  au 
chirurgien,  comme  au  malade,  les  risques  d’une  opéra¬ 
tion  compliquée  et  qui  n’est  pas  exemple  de  dangers. 


CHAPITRE  VI 


Marche  et  Pronostic. 


La  marche  et  le  pronostic  des  affections  néoplasiques 
bénignes  varient  suivant  que  la  tumeur  est  un  papillome 
ou  un  adénome.  Certes,  le  terme  de  bénin  nous  indique 
que  le  néoplasme  n’a  pas  par  lui-même  de  tendance 
envahissante,  qu’il  est  localisé  à  son  point  d’implanta¬ 
tion.  Mais  nous  avons  relaté  une  observation  d’adénome 
qui  s’était  généralisée  à  tous  les  sinus  et  avait  fait 
irruption  à  l’extérieur  par  le  canal  nasal.  Nous  n’igno¬ 
rons  pas  non  plus  que  ces  mêmes  tumeurs  peuvent, 
soit  par  des  troubles  nutritifs,  soit  par  un  caractère 
spécialement  destructif  du  néoplasme,  perforer  les 
cloisons  osseuses  et  se  généraliser  aux  cavités  voisines. 

Les  papillomes  et  les  adénomes  ne  seraient-ils  que 
des  tumeurs  à  pronostic  variable  ? 


Papillomes.  —  Lacoarret,  tout  en  reconnaissant 
sa  bénignité  au  papillome,  ajoute  qu’il  peut  donner 
lieu  à  des  complications  fâcheuses.  Tel  est  le  cas  d’une 
tumeur  traitée  par  M.  Verneuil  et  qui  a  récidivé  quatre 
fois,  bien  que  l'examen  microscopique  révélât  une  struc¬ 
ture  tout  à  fait  bénigne  et  que  l’état  général  restât 
toujours  excellent. 

Rindfleich  admet  la  dégénérescence  cancéreuse. 


D’après  lui,  quand  la  desquamation  ne  peut  plus  se 
faire  par  suite  de  rallongement  des  papilles,  les  cellules 
épithéliales  s’accumulent  de  plus  en  plus  dans  l’inté¬ 
rieur  des  fentes  interpapillaires  et  forment  une  masse 
solide  de  remplissage.  L’épithélium  envahit  le  tissu 
conjonctif  sous-jacent;  sur  la  face  interne  du  revête¬ 
ment  cellulaire  apparaissent  des  mamelons  épithéliaux 
allongés  qui  pénètrent  dans  la  couche  sous-muqueuse 
et  s’y  enfoncent  de  plus  en  plus.  Le  cancer  est  alors 
constitué. 

Hellmann  cite  le  cas  d’un  papillome  dur  du  sinus 
frontal  qui  a  subi  la  dégénérescence  carcinomateuse. 
Mais  l’aspect  extérieur  de  la  tumeur  et  la  longue  durée 
de  l’évolution  seuls  ont  fait  préjuger  de  la  bénignité  du 
néoplasme  primitif.  L’étude  histologique  n’a  pas  été 
faite  et  il  est  fort  probable  qu’il  s’agit,  comme  dans  les 
cas  étudiés  par  Rindfleich,  d’un  carcinome  primitif  à 
marche  lente. 

Cependant,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  tout  ma¬ 
lade  porteur  de  tumeurs  bénignes,  présente  en  quelque 
sorte  une  prédisposition  pour  les  néoplasies,  diathèse 
suivant  les  uns,  antécédents  soit  cancéreux,  soit  spéci¬ 
fiques,  suivant  les  autres.  Nous  avons  en  outre  trouvé 
relatée  l’apparition  d’épithélioma  consécutive  à  l’exis¬ 
tence  de  polypes,  et  il  peut  se  faire  que  les  mêmes 
causes  qui  président  à  la  formation  du  papillome, 
donnent  lieu  à  un  néoplasme  malin.  —  A  propos  de  la 
dégénérescence  maligne  des  polypes,  nous  citerons  une 
opinion  absolument  opposée  du  docteur  Bertemès,  qui 
verrait,  au  contraire,  dans  les  polypes  une  conséquence 
de  l’inflammation  due  au  néoplasme. 
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Quant  aux  récidives  des  euthéliomes  purs,  elles  sont 
rares  et  n’ont  rien  d’inquiétant,  car  elles  occasionnent 
simplement  une  gêne  locale  et  ne  portent  aucune 
atteinte  à  l’état  général.  Un  diagnostic  bien  fait  et 
précoce,  une  opération  aussi  radicale  que  possible,  per¬ 
mettront  de  les  éviter,  en  supprimant  les  bourgeons  de 
nouvelle  formation  qui  auraient  des  tendances  à  s’ac¬ 
croître. 


Adénomes.  —  Corail  et  Rauvier  s’accordent  à 
reconnaître  leur  bénignité,  mais  ajoutent  que  les  limites 
qui  séparent  ces  dernières  tumeurs  du  carcinome  sont 
loin  d’être  fixées.  Aussi  nous  avons  des  raisons  de 
croire  que  bien  des  tumeurs  à  accroissement  rapide  et 
portant  le  nom  d’adénome  ne  sont  que  des  épithé— 
Homes  ou  des  carcinomes.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que 
le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  à  faire. 

cc  Cette  affection,  dit  Puglièse,  étant  primitivement 
locale  peut,  par  une  opération  minutieuse  dirigée  par 
un  diagnostic  précis,  mettre  le  malade  à  l’abri  d’une 
récidive.  »  Cependant  beaucoup  de  chirurgiens  citent 
des  faits  de  repuHulation  ;  il  est  probable  qu’il  s’agit, 
dans  bon  nombre  de  ces  cas,  d’adénomes  mixtes  con¬ 
tenant  dans  leurs  tissus  des  îlots  néoplasiques  malins. 
Cette  opinion  nous  paraît  d’autant  plus  vraie  que  l'adé¬ 
nome,  dont  parle  Puglièse  avait  une  marche  rapide, 
qu’il  avait  envahi  l’antre  d’Highmore  en  21  mois 
espace  de  temps  relativement  court,  quand  il  s’agit  de 
tumeur  bénigne  et  que,  dans  certains  points,  la  tumeur 
présentait  des  caractères  de  l’épithélioma. 

Thorner  rapporte  le  fait  d’un  aciérie-carcinome  récU 
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clivant  du  nez.  Ce  cas  est  fort  intéressant,  au  point  de 
vue  histologique,  parce  que  les  ablations  successives 
ont  bien  montré  l’envahissement  progressif  du  tissu 
malin.  L’évolution  se  fit  en  deux  ans  et  la  malade  mou¬ 
rut  d’une  récidive  inopérable  étendue  jusqu’à  l’orbite. 

«  Les  hémorragies,  très  peu  abondantes  au  début, 
même  après  la  première  opération,  devinrent  très  pro¬ 
fuses  et  très  graves,  comme  si  la  tumeur  s’était,  en 
devenant  maligne,  vascularisée.  » 

Broca  distingue  les  monadénomes  des  polyadénomes. 
Ces  derniers,  qui  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  épi— 
théliomes,  loin  de  présenter  un  pronostic  favorable, 
doivent  être  considérés  comme  des  tumeurs  essentiel¬ 
lement  malignes.  Les  monadénomes,  ou  adénomes 
homœomorphes,  c’est-à-dire  qui  reproduisent  exacte¬ 
ment  le  tissu  de  la  glande  dont  ils  dérivent,  sont  des 
productions  uniquement  locales,  au  moins  au  début,  et 
peuvent  rester  telles  pendant  un  temps  assez  long. 
Extirpés  assez  tôt,  avant  qu’ils  aient  envahi  tous  les 
sinus,  et  pendant  qu’on  peut  les  extraire  en  totalité, 
ils  ne  récidivent  et  ne  se  généralisent  pas.  Du  moins, 
les  récidives,  si  elles  surviennent,  n’ont  pas  un  carac¬ 
tère  inquiétant,  car  elles  reconnaissent  une  cause  toute 
locale. 

Pour  Rindfleich,  l’adénome  vrai  a  toujours  une  ten¬ 
dance  à  proéminer  et  à  prendre  la  forme  de  polypes  ; 
c’est  une  tumeur  bénigne  qui  ne  récidive  pas  et  ne 
se  généralise  pas. 

Wright  rattache  l’adénome  à  l’épithéliome;  toutefois, 
le  premier  évoluerait  très  lentement  et  son  ablation 
radicale  assurerait  une  longue  période  d’immunité. 


Ces  considérations  nous  feront  ranger  les  papillomes 
parmi  les  tumeurs  bénignes  et  nous  placerons  les  adé¬ 
nomes  dans  la  catégorie  des  tumeurs  à  pronostic  va¬ 
riable.  L’adénome  pur  est  en  effet  très  rare  et  si  l’inter¬ 
vention  n’a  pas  été  radicale,  nous  serons  très  réservé 
quant  aux  suites  opératoires  et  aux  récidives  probables. 
Nous  pouvons  cependant  affirmer  que  la  bénignité  sera 
d’autant  plus  assurée  que  le  diagnostic  aura  été  plus 
précoce  et  plus  précis. 


CHAPITRE  VII 


Du  traitement. 


Les  médicaments  internes  n’ont  aucune  action  sur  les 
tumeurs  des  sinus.  En  vain  le  chlorhydrate  de  morphine, 
la  cocaïne,  le  chloral  ont-ils  été  prescrits.  Ils  ne  donnent 
au  patient  qu’un  soulagement  momentané.  Les  attou¬ 
chements  au  nitrate  d’argent,  au  bichromate  de  potasse, 
à  l’acide  chromique,  les  injections  interstitielles  de  per- 
chlorure  de  fer,  de  chlorure  de  zinc,  en  général  tous  les 
astringents  et  les  caustiques  n’ont  pas  donné  de  résul¬ 
tats  satisfaisants.  Outre  que  leur  emploi  est  diliicile, 
sinon  impossible  dans  les  sinus,  la  lenteur  et  l’incons¬ 
tance  de  leur  action  doivent  les  faire  rejeter  de  la  pra¬ 
tique.  L'électrolyse  n’a  pas  donné  plus  de  succès,  et  le 
seul  traitement  eflicace  est  l’intervention  chirurgicale. 
Celle-ci  doit  être  pratiquée  complète,  non  seulement  sur 
la  tumeur,  mais  sur  toute  la  muqueuse  dégénérée.  Elle 
doit  comprendre  un  curettage  aussi  complet  que  possible 
de  toute  la  cavité  envahie,  et  meme  un  grattage  de  la 
paroi  osseuse,  tous  deux  suivis  d’une  cautérisation  soit 
au  fer  rouge  ou  au  galvanocautère,  soit  à  l’aide  d’un 
caustique  tel  que  le  chlorure  de  zinc. 

Ceci  dit,  il  nous  reste  à  examiner  les  différentes  voies 
qui  donnent  accès  aux  divers  sinus,  et  à  discuter  leur 
valeur. 
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Sinus  frontal.  —  La  voie  nasale  est  impratiquable, 
car  le  champ  opératoire  qu’elle  offre  est  trop  étroit,  et 
on  est  obligé  d’intervenir  par  la  voie  externe. 

Le  lieu  d’élection  pour  l’incision  est  le  point  le  plus 
déclive  de  la  partie  antérieure,  immédiatement  au-dessus 
et  en  dehors  de  la  racine  du  nez. 

«  On  mène,  dit  M.  Lermovez,  une  incision  courbe 
immédiatement  au-dessus  de  la  moitié  interne  du  sour¬ 
cil  ;  l’échancrure  sus-orbitaire  en  marque  la  limite 
externe.  De  la  partie  interne  de  cette  incision  en  part 
une  seconde,  qui  monte  verticalement  sur  le  front  dans 
une  étendue  de  deux  centimètres,  un  peu  sur  le  côté  de 
la  ligne  médiane,  de  façon  que  la  cicatrice  en  soit  mas¬ 
quée  plus  tard  par  les  plis  verticaux  produits  par  la 
contraction  des  muscles  sourcilliers.  On  décolle  ce 
lambeau. . .  .,  on  refoule  le  périoste. . . .  L’hémorragie 
est  insignifiante,  mais  il  faut  ménager  le  nerf  frontal 
interne  et  l’artère  qui  l’accompagne';  le  faisceau  vasculo- 

nerveux  doit  être  rejeté  en  dehors . 

a  L’os  est  alors  attaqué  avec  la  gouge  et  le  maillet...  ; 
en  quatre  coups,  on  délimite.une  rondelle  osseuse  qu’on 
enlève  aisément.  Parfois,  on  a  ainsi  ouvert  la  cavité 
sinusale  ;  d’autre  fois,  l’os  enlevé,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  membrane  gris  rougeâtre,  qui  est  la  mu¬ 
queuse  sinusale  épaissie,  mais  qui  pourrait  être  la 
dure-mère,  si  le  sinus  frontal  manquait  ;  la  dure- 
mère  est  plus  pâle,  a  des  battements  et  fait  hernie, 
tandis  que  la  muqueuse,  plus  molle,  se  laisse  déprimer 

au  stylet  ;  il  est  rare  qu’elle  soit  pulsatile . 

«  Alors,  soit  avec  une  pince  coupante,  soit  avec  la 
gouge,  on  résèque  la  paroi  antérieure  du  sinus . 


Quelques  précautions  sont  à  prendre  pendant  ce  temps 
de  l’opération  :  prendre  garde  d’entamer  la  cloison 
intersinusale,  respecter  le  bord  orbitaire  qui  doit 
demeurer  intact,  si  on  veut  éviter  une  hideuse  dépression 
cicatricielle.  » 

On  procède  ensuite  au  curettage  de  la  cavité,  qu’on 
draine  à  la  gaze  iodoformée  et  on  suture  la  plaie  cutanée. 
Nous  ajouterons  que  le  mieux  est  de  suturer  complète¬ 
ment  cette  plaie,  après  élargissement  du  canal  naso- 
frontal,  qu’une  mèche  iodoformée,  tamponnant  le  sinus, 
maintient  ouvert  en  ressortant  par  la  narine. 


Sinus  maxillaire.  —  La  voie  nasale  doit  être 
rejetée,  à  cause  de  l’exiguïté  du  champ.  Deux  autres 
voies  se  présentent.  La  première  va  directement  de 
l'extérieur  dans  la  cavité,  la  seconde  met  en  communi¬ 
cation  la  bouche  et  le  sinus. 


1°  Voie  cutanée.  —  Elle  a  été  préconisée  successi¬ 
vement  par  Lamorie,  qui  conseille  d’ouvrir  à  l’angle 
externe  de  l’antre  d’Highmore,  et  par  Desault,  qui 
attaque  le  maxillaire  par  sa  partie  antérieure,  au  niveau 
de  la  fosse  canine. 

]1  convient  d’appliquer  ce  procédé  quand  la  paroi 
antérieure  du  sinus  est  atteinte  par  un  processus  dégé¬ 
nératif  ou  ulcératif.  Ce  chemin  s’indique  de  lui-même, 
quelques  coups  de  curette  ou  de  gouge  permettant 
d’agrandir  l’ouverture,  et  facilite  l’éclairage  au  moyen 
de  la  lumière  réfléchie. 

Si  la  tumeur  n’est  pas  trop  volumineuse,  on  la  cir¬ 
conscrit  aisément  et  on  sectionne  le  pédicule  avec  des 


ciseaux  courbes.  Si  elle  est  sessile,  on  l’extrait  à  Laide 
de  la  curette  tranchante,  en  ayant  soin  de  ne  laisser 
aucune  parcelle  de  la  muqueuse  malade. 

La  cavité  est  ensuite  tamponnée  à  la  gaze  iodofor- 
mée  et  l’incision  refermée  par  première  intention,  si 
cela  est  possible. 


2°  Voie  buccale.  —  L’accès  du  sinus,  par  la  voie 
buccale,  est  préférable,  si  aucune  indication  ne  jus¬ 
tifie  l’incision  jugale. 

Cette  méthode  est  indiquée,  en  1848,  par  Fourdri- 
gnier,  qui  met  à  profit  l’ouverture  laissée  par  la  chute 
d’une  dent. 


M.  Jacques  emploie  de  préférence,  comme  pour  la 
cure  radicale  des  sinusites  maxillaires,  la  voie  canine. 
Dans  un  premier  temps,  on  pratique  le  tamponnement 
de  la  choane  du  côté  malade  ;  dans  un  second  temps, 
on  fait  une  incision  dans  le  sillon  gingivo-génien,  en 
évitant  de  léser  le  nerf  sous-orbitaire  à  la  sortie  du 
canal  osseux.  Dans  un  troisième  temps,  le  périoste  est 
décollé  et  la  fosse  canine,  mise  à  nu,  est  attaquée  à  la 
gouge.  Par  l’ouverture  large  ainsi  réalisée  et  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  aidée  du  miroir  frontal  électrique, 
on  débarrasse  à  la  curette  la  cavité  de  ses  masses  néo¬ 
plasiques,  ainsi  que  des  portions  voisines  de  la  mu¬ 
queuse  dégénérée. 

Dès  l’ouverture  du  sinus,  il  se  produit  ordinairement 
une  hémorragie  assez  abondante  qui  peut  gêner  l’opé¬ 
rateur  et  oblige  souvent  à  placer  le  malade  dans  le 
décubitus  latéral.  Un  tamponnement  suffit  pour Tarrê- 


ter,  soit  fait  avec  la  gaze  aseptique  simple,  soit  au 
chlorure  de  zinc  ou  à  l’eau  oxygénée. 

Si  la  tumeur  n’est  pas  compliquée  d’infection  suppu¬ 
rative,  on  termine  l’opération,  en  suturant  immédia¬ 
tement  l’incision  buccale,  l’hémostase  une  fois  assurée. 
Si,  au  contraire,  un  empyème  chronique  complique  la 
dégénérescence  papillomateuse  ou  adénomateuse,  il  est 
prudent  de  pratiquer  une  large  contre-ouverture  nasale 
par  résection  de  la  région  antéro-inférieure  de  la  paroi 
interne  du  sinus,  dans  une  étendue  égale  au  minimum 
à  1  centimètre  carré.  Une  mèche  iodoformée  tampon¬ 
nant  la  cavité  sinusienne  et  qu’on  retire  du  deuxième 
au  quatrième  jour  assure  avantageusement  l'hémostase, 
en  même  temps  qu’elle  complète  la  désinfection  du 
foyer.  Sauf  réinfection,  d’ailleurs  exceptionnelle,  si  on 
prend  quelques  précautions  par  des  lavages  consécutifs, 
l’affection  guérit  entièrement  en  trois  semaines. 


Cellules  ethmoïdales  et  sinus  sphénoïdal. 

—  La  première  intervention  sanglante,  sur  les  cellules 
ethmoïdales,  fut  la  résection  du  cornet  moyen,  en 
1891,  par  Casselbery. 

Baumgarten  (Sur  les  suppurations  des  cellules  ethmoï- 
dales ,  Wien.  Klin.,  oct,  1894)  est  partisan  de  l’inter¬ 
vention  par  la  voie  nasale. 

Klingel  (Soc.  mêd.  d’Klberfeld,  1894)  pense  que,  par 
cette  voie,  le  curettage  est  difficile. 

Grünvald  (Leçons  sur  les  suppurations  nasales  et  affec¬ 
tions  des  sinus  sphénoïdaux  et  ethmoïdaux,  1894)  a  le 
premier  établi  les  règles  du  curettage  intra-nasal  des 
cellules  ethmoïdales.  L’opération,  à  son  avis,  est  diffi- 
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cile  à  cause  de  l’hémorragie  et  de  la  profondeur  à 
laquelle  on  manœuvre  la  curette.  Il  faut  craindre,  en 
outre,  les  échappées  dangereuses  vers  l’orbite  ou  la 
cavité  crânienne.  La  voie  nasale,  à  conseiller  dans  les 
cas  de  suppuration  de  la  bulle  ou  même  des  cellules 
antérieures,  est  à  rejeter  quand  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’un  néoplasme. 

M.  le  professeur  Jacques  a  utilisé  pour  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  la  voie  maxillaire.  «  Cette  voie  paraît  excellente 
à  condition  qu’on  résèque  la  totalité  de  la  paroi  nasale 
du  sinus,  au-dessus  de  l’insertion  du  cornet  inférieur. 
Cette  résection  intéresse  des  branches  de  la  sphéno- 
palatine,  expose  à  la  déchirure  du  tronc  de  l’artère  et 
des  branches  afférentes  du  ganglion  de  Meckel  el  du 
ganglion  maxillaire  supérieur,  dans  le  trou  sphéno- 
palatin.  » 

Ce  procédé  11e  pourrait  donc  être  appliqué  à  tous  les 
faits  d’intervention  sur  le  sinus  sphénoïdal,  mais  il 
répond  aux  cas  011  une  dégénérescence  néoplasique  est 
soupçonnée  dans  la  cavité  du  sphénoïde,  comme  com¬ 
pliquant  un  néoplasme  highmorien  ôu  nasal. 

La  voie  orbitaire  a  été  préconisée  par  Grüning,  Goris, 
de  Bruxelles,  Raoult,  de  Nancy.  Au  récent  congrès  de 
la  Société  française  de  laryngologie  (mai  1902),  Moure, 
de  Bordeaux,  a  clairement  formulé,  avec  pièces  a  l’appui, 
les  indications  et  la  technique  du  traitement  opératoire 
des  tumeurs  de  l’ethmoïde  par  la  voie  facio -orbitaire, 
ce  qui  constitue  une  modification  heureuse  aux  procédés 
antérieurement  proposés . 

Cette  voie  orbitaire  olfre  de  nombreux  avantages  :  la 
possibilité  d’une  inspection  complète  et  d’une  explora- 
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tion  directe  des  cavités,  une  grande  facilité  pour 
extraire  les  tumeurs,  et  assurer  le  drainage  par  contre- 
ouverture.  Son  seul  inconvénient  est  la  présence  d’une 
cicatrice  au  niveau  de  l’angle  externe  de  l’œil,  cicatrice 
à  peine  visible,  il  est  vrai,  et  qui  ne  défigure  pas. 


Technique  opératoire.  —  Une  incision  courbe,  partant 
de  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite,  suit  le  rebord 
orbitaire  et  descend  jusqu’au  niveau  de  l’angle  inféro- 
interne.  Elle  doit  être  profonde  et  arriver  sur  le  périoste. 
Celui-ci  est  décollé  en  dedans  des  voies  lacrymales  qui 
sont  rejetées  en  dehors,  et  sur  la  branche  montante 
du  maxillaire  supérieur.  Cette  dernière  est  réséquée 
depuis  le  bord  inférieur  de  l’os  nasal  correspondant 
jusqu’à  son  articulation  frontale.  Le  labyrinthe  ethmoïdal 
est  dès  lors  ouvert  par  son  extrémité  antérieure  et 
peut  être  curetté  en  partie  ou  en  totalité,  en  ménageant 
en  toute  sécurité  l’orbite  et  le  crâne. 


Une  fois  dans  les  cellules  postérieures,  si  on  pousse 
l’instrument  directement  en  arrière,  on  arrive  directe¬ 
ment  dans  le  sinus  sphénoïdal. 


Suites  opératoires.  —  Elles  sont,  en  général,  très 
simples.  Le  point  d’implantation  est  cautérisé,  soit  au 
thermocautère  s’il  se  produisait  une  hémorragie,  soit 
plutôt  au  chlorure  de  zinc  en  solution  au  1/10  et  la 
cavité  est  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée  que  l’on 
retire  peu  de  jours  après  l’opération. 

Quelques  lavages  sinusieus  et  quelques  insufflations 
dans  les  fosses  nasales  de  poudres  antiseptiques,  acide 
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borique,  aristol,  suffisent  pour  tarir  rapidement  la 
suppuration,  au  cas  où  elle  se  produirait. 

Les  douleurs  disparaissent,  ou  tout  au  moins  dimi¬ 
nuent  considérablement  d’intensité,  dès  le  lendemain 
de  l’intervention. 


L’état  général,  d’ailleurs  peu  altéré,  redevient  vite 
satisfaisant  et  le  malade  est  ordinairement  guéri  du 
quinzième  au  vingtième  jour  qui  suit  l’opération. 

L’accès  des  sinus  par  la  voie  buccale,  outre  qu’il 
donne  rarement  lieu  à  une  suppuration  secondaire,  ne 
produit  pas  de  cicatrice  visible.  La  cicatrice  frontale, 
insignifiante  grâce  à  la  suture  endermique,  est  masquée 
par  les  plis  naturels  de  la  peau.  Dans  le  cas  où  elle 
subsisterait  et  serait  trop  apparente,  quelques  séances 
d’un  massage  approprié  suffiraient  pour  la  rendre 
moins  visible  et  même  la  faire  disparaître  presque 
complètement. 

Les  récidives  11e  sont  pas  à  craindre  si  la  tumeur, 
bénigne  par  elle-même,  a  été  complètement  extirpée. 
Le  cas  des  deux  malades,  opérés  par  M.  le  Professeur 
Jacques  et  revus  après  dix-huit  mois  et  deux  ans,  sans 
aucune  trace  de  récidive,  en  sont  une  preuve  suffi¬ 
sante. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION  I 

Clinique  laryng.  de  Nancy.  In  lier,  de  laryng.,  août  1901. 

Résumé.  —  { Obstruction  nasale  ancienne  arec  formation 
polypeusc  typique  et  production  de  végétations  papillaires,  parties 
de  la  queue  du  cornet  moyen ,  obstruant  la  choane  gauche.  Abla¬ 
tion  par  morcellement  des  végétations.  I  n  an  plus  tard,  trépa¬ 
nation  du  sinus  maxillaire  pour  maux  de  tète  intolérables  à 
forme  sphénoïdale.  Découverte  de  productions  semblables  à  celles 
du  nez,  occupant  la  presque  totalité  du  sinus ,  se  révélant  à 
l’examen  microscopique  comme  de  nature  papillomateuse  ;  peu  de 
pus.) 

Eugène  D..,  mécanicien,  35  ans,  est  adressé  à  la  clinique 
parle  D1' Job,  de  Lunéville,  pour  une  obstruction  nasale  bilaté¬ 
rale  presque  absolue.  C’est  un  homme  de  haute  taille,  au  l'acios 
coloré,  au  nez  élargi  en  éteignoir,  avec  un  léger  strabisme 
divergent.  Ne  peut  se  moucher  depuis  plusieurs  mois  et  soutire 
de  céphalées  vagues  de  temps  en  temps. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  les  fosses  nasales  sont  encombrées 
par  des  masses  polypeuses  rosées,  dans  la  région  des  méats 
moyens,  tandis  que  les  cornets  inférieurs,  rouges,  livides  et 
macérés,  oll'rent  dans  toute  leur  longueur  un  aspect  boursoufflé 
et  se  montrent  tapissés  de  mucosités  louches. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  la  choane  gauche  est  toute 
entière  occupée  par  une  masse  végétante,  mamelonnée,  rouge 
par  place,  recouverte  ailleurs  d’un  enduit  jaunâtre,  et  saignant 
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au  moindre  contact  du  stylet  et  du  |porte-coton.  Impossible  de 
localiser  le  pédicule.  A  droite,  queues  des  cornets  inférieur  et 
moyen  modérément  épaissies  et  dégénérées,  mais  n’obstruant 
pas  la  choane. 

En  plusieurs  séances,  on  débarrasse  à  l’anse  les  deux  fosses 
nasales  des  productions  polypeuses  qui  les  distendent,  puis  les 
cornets  sont  réduits,  tant  par  exérèse  à  l’anse  chaude  que  par 
des  cautérisations  répétées.  Enfin,  on  débarrasse  la  choane 
gauche  des  masses  végétantes  qui  l’obstruent,  en  les  morcelant. 
On  constate  alors  que  leur  point  d’implantation  n’est  autre 
que  la  queue  du  cornet  moyen  et  la  muqueuse  immédiatement 
avoisinante.  La  perméabilité  nasale  est  complètement  rétablie 
sans  aucune  perte  de  substance  osseuse. 

Entre  temps,  l’examen  histologique  a  été  pratiqué,  tant  des 
polypes  muqueux,  dont  la  structure  fut  trouvée  habituelle,  que 
des  végétations  postérieures,  que  leur  aspect  clinique  rapprochait 
plutôt  des  tumeurs  malignes  ;  contrairement  aux  prévisions, 
le  microscope  ne  fit  reconnaître  que  les  éléments  normaux 
hyperplasiés  et  superficiellement  enflammés  de  la  muqueuse 
des  cornets. 

L’épithélium  superficiel,  très  épaissi,  a  perdu  ses  cils  ;  il  est 
nettement  délimité,  du  reste,  tant  du  côté  de  la  surface  que  pro¬ 
fondément  vers  le  stroma. 

Le  tissu  conjonctif,  un  peu  œdématié,  s’était  considérablement 
épaissi,  et  dans  son  sein,  des  boyaux  glandulaires,  parfois 
kystiques,  alternaient  avec  de  nombreux  vaisseaux.  Aucun  signe 
de  dégénérescence  maligne. 

La  diaphanoscopie,  pratiquée  deuxfois  au  cours  du  traitement, 
ne  fournit  aucun  indice  de  collection  maxillaire  ou  frontale,  et  le 
malade  quitte  l’hôpital  guéri,  conservant  seulement  des  cornets 
inférieurs  encore  gros,  mais  nullement  polypeux. 

Un  an  plus  tard,,  le  malade  se  représente  à  la  clinique,  se 
plaignant  de  ce  que  ses  narines  se  bouchaient  encore  de  temps 
à  autre,  et  alternativement,  mais  surtout  de  souffrir  de  maux  de 
tête  extrêmement  pénibles,  prédominants  à  gauche,  tantôt  vers 
le  front,  tantôt  au  vertex,  presque  toujours  au  fond  des  orbites. 
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La  rhinoscopie  ne  révèle  aucune  récidive,  ni  des  polypes,  ni  des 
végétations;  à  peine  un  petit  bourgeon  mûriforme,  du  volume 
d’un  pois,  au  voisinage  de  la  queue  du  cornet  moyen,  immédia¬ 
tement  au-dessous  d’elle,  persiste-t-il  comme  vestige  de  l’an¬ 
cienne  tumeur. 

En  revanche,  les  cornets  inférieurs  sont  toujours  volumineux. 
Rien  ne  parait  suinter  par  la  gouttière  infondibulaire  du  méat 
moyen,  bien  qu’une  coulée  de  pus  blanchâtre  recouvre  la  région 
caudale  du  cornet  inférieur;  un  petit  ruisseau  de  pus  descend 
également  du  haut  de  l’arcade  choanale  gauche,  sur  l’amygdale 
pharyngienne.  A  la  diaphanoscopie,  le  sinus  maxillaire  apparaît 
un  peu  obscur  en  arrière  et  en  dehors  ;  la  lumière  n’est  pas 
perçue  du  côté  gauche  par  le  patient. 

Soupçonnant  une  sinusite  sphénoïdale  ancienne,  comme 
cause  de  la  sinusite  maxillaire  récente,  aussi  bien  que  du  bour¬ 
geonnement  de  la  queue  des  cornets,  on  propose  une  interven¬ 
tion  sur  la  cavité  du  sphénoïde  à  travers  celle  du  maxillaire, 
opération  qui  est  acceptée  de  suite  et  pratiquée  le  13  février 
1901. 

Opération.  —  Sous  le  chloroforme,  sans  tamponnement 
préalable  de  la  choane,  incision,  de  la  muqueuse  de  la  fosse 
canine,  dénudation  de  la  face  antérieure  du  maxillaire,  attaque 
à  la  gouge  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  qui  est  trouvée  par¬ 
ticulièrement  épaisse  et  résistante.  Une  large  rondelle  osseuse 
réséquée,  on  rencontre  la  muqueuse  sinusienne  fortement  con¬ 
gestionnée  et  sensiblement  épaissie,  mais  nullement  polypeuse. 
Rien  ne  s’écoule  en  fait  de  pus.  Mais,  en  poursuivant  le  curet¬ 
tage,  on  trouve  dans  le  récessus  postéro-supérieur  de  l’antre, 
dont  la  paroi  nasale  offre  une  voussure  interne  exagérée,  un 
amas  végétant,  du  volume  d’une  noix  à  peu  près,  plus  dur  que 
des  fongosités  et  de  teinte  rosée  claire.  Les  végétations  se 
détachent  aisément  de  l’os.  Leur  insertion  couvre  les  deux  tiers 
postérieurs  du  toit  du  sinus  et,  sur  les  parois  nasale  et  ptérygo- 
maxillaire,  la  région  avoisinant  le  récessus  postéro-supérieur. 
Malgré  l’imprévu  de  la  découverte,  on  décide  d’explorer  le 
sinus  sphénoïdal  et,  pour  ce  faire,  on  résèque  la  paroi  nasale 
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de  l’antre  dans  toute  letendue  du  méat  moyen  ;  le  cornet 
moyen  est  ainsi  supprimé  en  grande  partie.  Le  corps  du  sphé¬ 
noïde,  vu  de  lace,  apparaît  sain  d’aspect;  son  ouverture  à  la 
pince  coupante  montre  que  sa  cavité  est  saine  également.  Dans 
ces  conditions,  on  se  contente  de  refermer  l’incision  buccale, 
après  tamponnement  des  deux  sinus  au  moyen  de  mèches  iodo- 
formées  sortant  par  les  narines. 

Suites  assez  simples,  encore  qu’un  peu  douloureuses.  Le 
quatrième  jour,  la  gaze  est  retirée,  puis  on  fait  dans  le  sinus 
maxillaire,  par  la  brèche  nasale,  un  lavage  chaque  deux  jours. 
Le  quinzième  jour,  on  renvoie  le  malade,  après  avoir  supprimé 
à  l’anse  froide  quelques  lambeaux  de  muqueuse  œdématiée, 
obstruant  partiellement  la  choane  gauche.  La  sécrétion  séro- 
muqueuse  plutôt  que  purulente  ne  tarde  pas  à  diminuer 
d’abondance  puis  à  se  tarir  entièrement,  tandis  que  persiste 
une  très  large  brèche,  au  niveau  de  la  fontanelle  gauche.  Les 
maux  de  tête  ont  disparu  eux  aussi  progressivement,  à  mesure 
que  s’effectuait  la  réparation  de  la  plaie  opératoire  et  que 
régressaient  les  phénomènes  inflammatoires  consécutifs. 

Le  malade,  revu  dans  le  courant  d’avril,  est  entièrement 
guéri  et  les  caractères  normaux  de  la  sécrétion  nasale  du  côté 
gauche  semblent  indiquer  que  la  réparation  est  complète  à 
l’intérieur  du  sinus. 

Depuis  lors,  la  guérison  s’est  parfaitement  maintenue,  ainsi 
que  l’ont  montré  divers  examens  provoqués  par  une  gêne  respi¬ 
ratoire  survenue  du  côté  opposé  (rhinite  hypertrophique  simple) 
et  pratiqués  à  des  intervalles  assez  longs  jusques  dans  les 
derniers  temps. 

L’étude  anato  pathologique  do  la  tumeur  fut  pratiquée  après 
l’opération  ;  il  fut  reconnu  qu’on  avait  affaire  à  un  papillome 
du  sinus  maxillaire.  Nous  avons  donné,  dans  le  chapitre  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  des  détails  concernant  celte  étude. 
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OBSERVATION  II  (Inédile). 

(Clinique  laryngologique  de  Nancy) 

Due  à  l’obligeance  de  M.  le  Professeur  agrégé  Jacques. 

Malade  observée  le  23  novembre  1900. 

Anne  R...,  53  ans,  sans  profession. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  spécial  à  noter. 

Père  mort  a  63  ans,  asthmatique. 

Mère  morte  à  62  ans,  d’une  affection  intestinale. 

Un  frère  mort  à  42  ans  de  tuberculose  pulmonaire. 

Les  autres  enfants  vivent  et  sont  bien  portants. 

A  eu  six  enfants,  et  deux  fausses  couches  dans  l’espace  de 
dix  mois  après  son  deuxième  accouchement. 

Antécédents  personnels.  —  A  eu  la  rougeole  en  bas  âge. 

A  dix-sept  ans,  a  eu  la  fièvre  typhoïde. 

Réglée  à  seize  ans,  mariée  à  vingt-deux.  Est  encore  réglée, 
mais  irrégulièrement  et  moins  abondamment. 

Depuis  sept  ans,  la  malade  a  perdu  successivement  toutes  les 
den  ts  supérieures  qui  commençaient  à  s’allonger,  puis  à  tomber  ; 
la  malade  pouvait  alors  les  cueillir  sans  douleur. 

Maladie  actuelle.  —  La  malade  fait  remonter  son  affection  au 
20  du. mois  de  juillet  dernier.  Ayant  pris  un  bain  de  rivière,  elle 
éprouva  des  vertiges  avec  céphalées,  un  sentiment  de  froid  qui 
l’obligea  à  se  rhabiller  précipitamment.  Ces  phénomènes  se 
dissipèrent  dans  l’espace  d’un  quart  d’heure. 

Depuis,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  vives,  lancinantes, 
durant  plusieurs  heures,  reparaissant  et  disparaissant  progres¬ 
sivement  sans  aucune  régularité,  mais  cependant  tous  les  jours. 

Quatre  semaines  après  le  début,  a  eu  un  accès  de  fièvre  avec 
frisson  sans  redoublement  de  douleurs.  Le  frisson  est  resté  isolé. 

Ces  douleurs  siègent  à  la  région  sous-orbitaire  et  malaire, 
s’irradient  surtout  à  la  fosse  temporale  et  à  l’oreille,  puis  se  géné¬ 
ralisent  à  toute  la  moitié  gauche  de  la  tête,  prenant  alors  un 
caractère pongitif,  compressif,  siégeant  de  préférence  au  sommet 
du  crâne, 
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Depuis  six  semaines  seulement,  se  serait  aperçue  qu’elle 
mouchait  du  pus  par  le  nez  et  exclusivement  par  la  narine 
gauche.  L’action  de  se  moucher  calmait  pour  un  temps  les 
douleurs.  Depuis  quelques  mois,  dit-elle,  est  sujette  à  de  la 
toux. 

.  Vient  actuellement  consulter  pour  ces  douleurs  qui  ont  résisté 
à  toute  thérapeutique  médicamenteuse. 

Etat  actuel.  —  Constitution  moyenne  ;  n’a  pas  perdu  ses 
forces  ;  se  dit  en  bonne  santé,  sauf  les  douleurs  auxquelles  elle 
est  sujette,  et  qui  la  rendent  incapable  de  toute  application,  de 
tout  travail  suivi.  Le  visage  pourtant  est  un  peu  amaigri  et 
surtout  le  teint  frappe  par  sa  coloration  gris  jaunâtre. 

Appareil  respiratoire.  —  Toux  matinale  depuis  quelques 
mois;  l’auscultation  du  poumon  ne  permet  actuellement  de 
constater  aucune  autre  lésion  qu’un  léger  degré  d’emphysème. 

Appareil  urinaire.  —  Pollakiurie  nocturne  depuis  quelques 
années. 

Symptômes  subjectifs.  —  Depuis  une  journée,  voit  les  objets 
doubles.  Douleurs  irradiées. 

Phénomènes  objectifs .  —  Depuis  quelque  temps,  il  s’écoule 
par  la  bouche  une  petite  quantité  de  pus  venant  du  côté  gauche 
de  la  mâchoire  supérieure. 

Interrogée  sur  l’état  des  fosses  nasales,  elle  déclare  avoir  la 
respiration  gênée  du  côté  gauche  depuis  un  temps  indéterminé. 
De  plus,  elle  moucherait  de  ce  côté  des  mucosités  abondantes 
jaunâtres. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  montre,  en  un  point  de  l’arcade 
dentaire  supérieure  gauche,  correspondant  à  l’une  des  racines 
externes  de  la  première  grosse  molaire,  quelques  petits  bour¬ 
geons  sanieux,  qu’un  stylet  traverse  facilement  en  se  dirigeant 
directement  en  haut,  et  en  s’enfonçant  de  plusieurs  centimètres. 

Wiinoscopie  antérieure.  —  La  fosse  nasale  gauche  est  extrê¬ 
mement  obstruée  dans  sa  région  moyenne  par  un  bourrelet 
œdémateux  rosé,  un  peu  livide,  qui  cache  le  cornet  moyen,  et 
peut  être  reconnu  pour  la  lèvre  antérieure  tuméfiée  et  dégénérée 
de  la  gouttière  de  l’infundibulum. 
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Du  pus  suinte  continuellement  entre  ce  bourrelet  et  la  cloison, 
en  même  temps  qu’il  s’en  écoule  une  certaine  quantité  par  les 
arrières  narines. 

Transillumination.  —  Obscurité  totale  à  gauche.  Le  sinus 
frontal  correspondant  ne  paraît  pas  affecté. 

] Ihinoscopie  postérieure.  —  Méat  libre  de  toute  sécrétion  puru¬ 
lente  ;  on  conclut  à  un  empyème  ancien  et  on  propose  la  cure 
radicale,  qui  est  immédiatement  acceptée. 

Traitement.  —  On  commence  en  deux  séances  par  débarrasser 
la  fosse  nasale  des  masses  polypeuses  qui  l’encombrent,  et 
notamment  le  méat  moyen.  Le  cornet  apparaît  alors  rejeté  en 
haut  et  en  arrière  et  confinant  à  la  cloison. 

L’opération  fut  pratiquée  le  4  décembre,  avec  l’obligeante 
assistance  de  M.  le  professeur  Gross. 

1°  Tamponnement  de  la  choane  gauche  ; 

2°  Incision  dans  le  sillon  gingivo-génien,  depuis  la  racine  de 
la  canine  jusqu’au  niveau  de  la  fistule  ; 

3°  Décollement  du  périoste  et  mise  à  nu  de  la  fosse  canine 
qu’on  attaque  immédiatement  à  la  gouge.  Une  rondelle  d’os  du 
diamètre  d’une  pièce  d’un  franc  est  enlevée  et  au-dessus  d’elle 
apparaît  la  fibro-muqueuse  sinusienne,  violacée  et  très  épaissie. 

La  curette  plongée  dans  la  cavité  sinusienne  en  ramène 
immédiatement  des  masses  fongueuses  mélangées  d’une  petite 
quantité  de  détritus  caséeux,  mais  sans  pus  en  quantité  no¬ 
table.  Ces  masses  sont  de  consistance  supérieure  à  celle  qu’on 
observe  d’ordinaire.  Elles  sont  plus  charnues,  plus  rouges, 
moins  oedémateuses  et  fournissent  notamment  moins  de  sang. 
Elles  remplissent  en  totalité  la  cavité  sinusienne. 

Le  diagnostic  primitivement  porté  de  sinusite  maxillaire  est 
dès  lors  rejeté  pour  celui  de  tumeur  maligne,  et  la  résection 
totale  du  maxillaire  paraît  devoir  s’imposer  à  brève  échéance. 

Ce  n’est  qu’au  prix  d’un  curettage  prolongé  qu’on  arrive  à 
libérer  entièrement  le  sinus  de  ces  productions  qui  adhèrent 
fortement  au  périoste  épaissi. 

Au  cours  de  ce  nettoyage,  une  bonne  partie  de  la  paroi 
interne  du  sinus  se  détache  d’elle-même  sous  l’action  de  la 
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curette,  en  sorte  que,  l’évidement  terminé,  une  communication 
très  large  est  établie  à  travers  les  méats  moyen  et  inférieur, 
entre  les  cavités  sinusienne  et  nasale. 

Les  parois  du  sinus  sont  écouvillonnées  au  ZnCl2  au  1/10  et 
une  forte  mèche  de  gaze  iodoformée  assurant  l’hémostase  res¬ 
sort  par  la  narine.  On  suture  l’incision  muqueuse,  par  trois 
points  de  catgut. 

Suites  opératoires.  —  5  décembre.  —  Bonnes;  un  peu  de 
gonflement  de  la  joue  du  côté  opéré.  La  mèche  est  retirée  le 
quatrième  jour  ;  on  fait  une  insufflation  d’aristol,  dans  la  fosse 
nasale,  et  un  lavage  du  sinus  chaque  deux  jours.  La  malade 
quitte  l’hôpital  vingt  jours  plus  tard.  L’incision  buccale  est 
guérie,  les  douleurs  sont  très  diminuées,  mais  persistent  encore 
partiellement.  La  sécrétion  nasale  muco-purulente  est  réduite  à 
peu  de  chose  ;  on  conseille  à  la  malade  de  se  représenter  dès 
que  les  douleurs  ou  l’empâtement  et  la  suppuration  nasale  mar¬ 
queront  une  tendance  à  la  récidive. 

Examen  histologique  extemporané.  —  On  pratiqua  une  simple 
dissociation  de  la  tumeur  et  les  conclusions  furent  en  faveur 
d’un  empyème  ancien  avec  épithélioma  du  sinus  maxillaire. 

5  juin  1901.  —  La  malade  se  présente  avec  un  état  général 
satisfaisant,  florissant  pourrait-on  dire,  et  vient  exprimer  sa 
reconnaissance  pour  l’avoir  délivrée  des  céphalées  qui  lui  ren¬ 
daient  la  vie  insupportable.  Elle  n’a  plus  aucune  sorte  de  dou¬ 
leurs;  elle  respire  normalement  par  le  nez  qui  ne  secrète  plus 
et  sa  joue  gauche  ne  montre  plus  trace  de  tuméfaction. 

L’examen  local  confirme  le  dire  de  la  malade  ;  le  nez  est 
complètement  sain,  la  muqueuse  est  normale  et  nulle  part  on 
ne  trouve  d’indices  d’inflammation  ou  de  suppuration.  Cicatri¬ 
sation  parfaite  du  côté  de  la  bouche,  avec  disparition  de  tout 
trajet  fistuleux. 

Mars  1902.  —  Notre  opérée  de  décembre  1900  revient  à  la 
clinique  pour  un  trouble  de  la  vue  lié  à  un  début  de  cataracte. 
Nous  profitons  de  son  erreur  pour  nous  assurer  de  l’état  de  ses 
fosses  nasales,  bien  qu’elle  déclare  absolument  ne  plus  rien 


ressentir  de  ce  côté.  La  rhinoscopie  montre  effectivement,  de 
meme  que  la  diaphanoscopie,  un  état  normal  et  symétrique  des 
cavités  nasales  et  annexes. 

Cette  observation  nous  montre  bien  l’importance 
qu’il  faut  attacher  à  un  diagnostic  assuré.  Ici,  les 
symptômes  cliniques  et  un  examen  superficiel,  par 
simple  dissociation  de  la  tumeur,  ont  laissé  croire  jus¬ 
qu’au  bout  à  un  cancer,  et  c’est  presque  par  hasard 
qu’une  opération  radicale  n’a  pas  été  tentée.  Les  suites 
ont  montré  l’erreur  qu’un  diagnostic  approfondi  aurait 
certainement  fait  éviter 

Il  est  regrettable  que  l’examen  histologique  complet . 
n’ait  pas  été  fait.  Il  est  fort  probable  que  nous  aurions 
rencontré,  dans  la  tumeur,  les  mêmes  éléments  que 
ceux  qui  ont  été  décrits  à  propos  de  l’observation  pré¬ 
cédente. 

OBSERVATION  III 

(Wendel  et  Philipps.  —  In  Revue  de  Largng.,  janvier  1899). 

Tumeur  épithéliale  de  l'antre  d’Highmore  greffée  sur  un  polype 

du  sinus. 

Homme  de  ü8  ans,  maître-d’hôtel,  alcoolique  et  tabagique; 
vu  le  7  mars  1897  pour  la  première  fois.  —  Le  début  de  l’affec¬ 
tion  remontrait  à  6  ans.  A  cette  époque,  le  malade  aurait  ressenti 
pendant  3  ans  des  douleurs  localisées  à  l’antre  et  au  nez,  et 
s’irradiant  en  tous  sens,  surtout  vers  les  dents,  trouvées  en 
mauvais  état  et  dont  quelques-unes  avaient  été  enlevées. 

Un  an  et  demi  après,  on  pratique  l’ouverture  d’une  alvéole 
qui  fait  communiquer  le  sinus  avec  la  bouche  ;  il  se  produit  un 
léger  écoulement  de  pus  et  de  sang.  Bientôt,  autour  de  l’orifice. 
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« 

apparaît  une  tumeur  qui  augmente  rapidement  de  volume.  Le 
tissu  est  granuleux,  très  dense  ;  il  a  l’aspect  d’un  chou-fleur. 
La  tumeur  est  pédiculée  et  s’étend  à  l’intérieur  du  sinus.  Elle 
n’a  jamais  donné  d’hémorragie  proprement  dite,  mais  le  moindre 
attouchement  la  faisait  saigner. 

L’éclairage  donne  une  zone  obscure.  Les  fosses  nasales  sont 
normales  ;  pas  de  polypes  ni  d’hypertrophie.  Pas  d’exophtalmie  ; 
pas  d’antécédents  cancéreux  dans  la  famille  ;  le  malade  nie  tout 
antécédent  syphilitique. 

Croyant  avoir  affaire  à  un  polype,  on  propose  une  intervention 
qui  est  pratiquée  le  14  mars  1897.  La  masse  est  enlevée  à  l’anse 
froide  ;  on  agrandit  l’ouverture  et  on  racle  le  sinus  avec  une 
curette  :  hémorragie  abondante. 

Les  organes  voisins  ne  sont  pas  envahis  par  la  tumeur  ; 
la  cavité  est  lavée  au  chlorure  de  zinc  et  pansée  à  la  gaze 
iodoformée.  Pas  de  suites  opératoires  ;  le  malade  se  rétablit 
vite  et  au  bout  de  6  semaines,  la  plaie  est  fermée. 

Le  10  mars  1898,  c’est-à-dire  quatorze  mois  après  l’opération, 
on  ne  constate  pas  de  traces  de  récidive. 

L’examen  anatomo-pathologique  fut  fait  par  MM.  Wright  et 
Prudden.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma  greffé  sur  des  polypes 
du  sinus  maxillaire. 

L’observation  ne  donne  pas  de  détails  sur  l’histologie 
de  la  tumeur.  Il  nous  est  donc  permis  de  douter  de  sa 
malignité,  et  de- supposer  qu’il  s’agissait,  comme  dans 
les  deux  cas  précédemment  cités,  d’un  papillome  déve¬ 
loppé  dans  un  sinus  atteint  de  dégénérescence  poly- 
peuse.  —  Sa  localisation  au  sinus  maxillaire,  son  aspect 
en  chou-fleur,  sa  forme  pédiculée,  les  hémorragies  au 
moindre  contact,  enfin  et  surtout  l’absence  de  récidive, 
sont  en  effet  plutôt  les  signes  d’une  tumeur  épithéliale 
bénigne  que  ceux  d’un  épithélioma. 
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OBSERVATION  IV 

Gouré,  de  Boulogne.  —  Journal  des  Connaissances  médico- 

chirurgicales  et  Gazette  des  Hôpitaux,  1850,  In  thèse  de  Four- 

drignier.  -  Obs.  XVIII. 

Tumeur  du  sinus  maxillaire.  —  Ablation  de  la  paroi  antérieure. 

—  Cautérisation.  —  Guérison. 

R...,  37  ans,  jardinier,  de  constitution  saine  et  robuste,  avait 
toujours  été  bien  portant  jusqu’à  sa  maladie  actuelle.  Soumis  à 
mon  observation,  le  5  novembre  1847,  il  ressentait  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  dans  le  côté  droit  de  la  face,  une  douleur  sourde, 
profonde  ;  la  joue  était  développée  par  degrés  et  amplifiée  ;  la 
voûte  palatine  de  ce  même  côté  était  abaissée.  Le  refoulement 
de  la  cloison  avait  donné  lieu  à  une  déviation  du  nez  à  gauche. 

Les  dents  dans  la  portion  de  l’arcade  correspondant  à  la 
maladie  étaient  ébranlées.  L’œil  était  projeté  en  avant.  Par  l’in¬ 
tervalle  libre  des  alvéoles,  s’échappaient  plusieurs  petites 
tumeurs  rouges,  comme  fongueuses,  saignant  avec  la  plus 
grande  facilité.  Le  médecin  qui  jusqu’alors  avait  donné  ses 
soins  au  malade,  avait  à  plusieurs  reprises  pratiqué  l’excision 
de  ces  tumeurs.  Une  prompte  récidive  avait  démontré  l’insuffi¬ 
sance  de  pareilles  tentatives. 

En  présence  des  symptômes  que  je  viens  de  relater,  il  n’était 
pas  permis  de  douter  que  l’origine  du  mal  ne  fut  dans  la  cavité 
du  sinus.  Me  rappelant  l’opération  faite  par  Desault,  dans  un 
cas  analogue,  je  conçus  l’idée  d’enlever  à  son  exemple  la  paroi 
antérieure  du  sinus,  d’arriver  par  cette  ouverture  au  produit 
anormal  qu’il  contenait,  d’en  opérer  l’ablation,  puis  de  modifier 
les  tissus  circonvoisins,  afin  de  prévenir  la  repullulation,  autant 
du  moins  qu’il  serait  possible. 

L’opération  fut  acceptée;  j’y  procédai  ainsi  qu’il  soit,  le 
8  novembre.  Toutes  les  dents  ébranlées  ayant  été  arrachées,  une 
incision  transversale  fut  conduite  de  la  tubérosité  malaire  vers 
l’angle  interne  de  l’œil,  une  seconde  incision  abaissée  de  celle-ci 
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sur  l’espace  compris  entre  la  gouttière  labiale  et  la  commissure  ; 
puis  la  membrane  muqueuse  buccale  était  incisée  là  où  elle 
se  réfléchit  sur  l’os  maxillaire.  Ce  lambeau  fut  disséqué  de  bas 
en  haut  et  maintenu  relevé.  Je  mis  ainsi  largement  à  nu  l’os 
maxillaire  supérieur,  et  comme  une  portion  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus  était  friable,  ramollie,  je  commençai,  m’aidant 
de  pinces  et  d’un  manche  de  spatule,  par  enlever  quelques 
détritus  osseux  qui  me  permirent  de  pénétrer  dans  le  sinus. 
Puis  armé  d’une  petite  scie  à  manche,  je  parvins  à  enlever 
l’opercule  antérieur  du  sinus  et  à  mettre  la  cavité  complètement 
à  découvert. 

Le  sinus  avait  plus  de  quatre  fois  sa  capacité  ordinaire.  La 
tumeur  qu’il  contenait  était  rouge,  arrondie,  du  volume  d’une 
grosse  noix  ;  elle  adhérait  mollement  à  la  membrane  interne  de 
la  cavité  dans  laquelle  elle  avait  pris  naissance,  et  rien  ne  me 
fut  plus  facile  que  de  l’en  détacher  et  d’en  faire  l’éradiation 
complète.  Je  portai  ensuite  sur  la  muqueuse  un  cautère  chauffé 
à  blanc  et  j’achevai  l’opération  en  rabattant  le  lambeau. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  aussi  simples  que  possi¬ 
ble . P\ien  n’entrava  la  marche  de  la  guérison,  qui  un  mois 

plus  tard  pouvait  être  regardée  comme  complète,  et  déjà  le 
malade  se  trouvait  capable  de  reprendre  ses  travaux  habituels. 

Trente  mois  se  sont  écoulés  depuis  et  j’ai  la  satisfaction  de 
pouvoir  déclarer  que  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 


Ici  encore,  nous  n’avons  pas  de  détails  histologiques  ; 
mais  l’extirpation  facile  de  la  tumeur  et  sa  guérison 
définitive  nous  portent  à  croire  à  sa  bénignité,  bien 
qu’elle  ait  été  considérée  tout  d’abord  comme  un 
cancer. 

OBSERVATION  V 
ln  Berger  et  Tyrman,  p.  71. 

Tumeur  epithéliale  bénigne  des  fosses  nasales. 

X...,  44  ans,  présente  les  symptômes  d’un  coryza  et  d’une 
tumeur  de  la  fosse  nasale  droite.  L’œil  droit  est  larmoyant  et 


diminué  de  volume.  La  cloison  nasale  est  fortement  repoussée 
vers  la  gauche.  La  tumeur  du  nez  a  la  forme  d’un  chou-fleur  et 
présente  une  coloration  pale,  gris-rougeâtre  ;  on  peut  la  toucher 
à  travers  le  naso  pharynx. 

La  tumeur  fut  enlevée  et  le  point  d’implantation  cautérisé  au 
chlorure  de  zinc.  Un  an  et  demi  après  l’intervention  le  malade 
n’avait  pas  présenté  de  récidive. 

Hopmann,  à  cette  occasion,  présente  une  tumeur  bénigne  du 
sinus  maxillaire,  dont  la  description  histologique  est  analogue 
à  celle  du  cancer. 


OBSERVATION  VI 
In  thèse  de  Püglièse  (Résumée). 


Adénome  des  fosses  nasales  ayant  envahi  les  sinus  maxillaire  et 

sphénoïdal. 


X...,  G5  ans,  de  santé  généralement  satisfaisante,  s’aperçut 
il  y  a  dix-huit  mois  d’une  petite  induration  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  sac  lacrymal  gauche,  dure  au  toucher,  immobile, 
sans  changement  de  coloration  à  la  peau,  presque  indolente. . . 
Pas  de  troubles  physiologiques  dans  les  organes  voisins. 

11  y  a  trois  mois,  la  tumeur  n’avait  qu’un  centimètre  de  dia¬ 
mètre.  Depuis  ce  moment,  elle  s’est  accrue  vers  l’extérieur  et 
vers  les  cavités  voisines;  quelques  douleurs  plus  vives  se  sont 
fait  sentir. 

Déviation  légère  du  globe  oculaire  gauche  qui  paraît  sur  un 
plan  plus  élevé  que  le  droit,  et  en  meme  temps  projeté  en 
dehors  vers  l’apophyse  orbitaire  externe. 

Au  niveau  du  sac  lacrymal  gauche,  on  voit  un  soulèvement 
de  la  peau,  hémisphérique,  régulièrement  convexe,  se  perdant 
insensiblement,  en  dedans  avec  le  dos  du  nez,  en  dehors  avec  la 
paupière  inférieure.  La  partie  supérieure  de  la  fosse  canine  est 
occupée  par  un  prolongement  de  la  tumeur. 

La  peau  est  légèrement  violacée,  nullement  adhérente  ;  la 
tumeur  est  dure,  immobile,  pas  réductible. 
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Examen  des  cavités  voisines .  —  La  respiration  se  fait  libre¬ 
ment  par  les  fosses  nasales,  jamais  d’épistaxis,  ni  d’autre 
écoulement  par  le  nez. 

Dans  la  bouche,  le  sillon  gingival  est  un  peu  abaissé  du 
côté  malade.  On  constate  aussi  une  diminution  de  la  sensibilité, 
signe  de  compression  du  sous-orbitaire,  attribuée  à  une  exten¬ 
sion  de  la  tumeur  au  sinus. 

Le  diagnostic  est  hésitant  quant  à  la  nature  et  au  siège,  et 
M.  Verneuil,  convaincu  qu’on  devait  trouver  vers  les  parties 
profondes  des  prolongements  considérables,  propose  i’opération 
le  12  mars. 

On  pratique  l’ouverture  du  sinus  maxillaire  en  enlevant  la 
paroi  osseuse  antérieure,  et  on  se  trouve  en  présence  d’une 
tumeur  arrondie  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  qui,  saisie 
entre  les  griffes  d’une  pince,  et  attirée  en  avant,  fut  séparée  au 
moyen  de  quelques  coups  de  bistouri,  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité.  Ayant  ensuite  exploré  la  cavité  du  sinus,  M.  Verneuil  dut, 
vu  l’état  d’épaississement  anormal  de  la  muqueuse,  procéder  à 
la  résection  la  plus  complète  possible.  Il  réséqué  aussi  la  mu¬ 
queuse  de  la  paroi  interne  des  fosses  nasales  ;  d’autres  prolonge¬ 
ments  vers  la  fosse  canine  et  les  cellules  ethmoïdales  sont 
extirpés  avec  des  pinces. 

On  tamponna  la  cavité  avec  des  boulettes  de  charpie  et  les 
suites  de  l’opération  furent  d’une  simplicité  extrême.  Réunion 
immédiate  complète  ;  pas  de  douleurs.  La  malade  était  complète¬ 
ment  rétablie  et  avait  repris  ses  occupations  le  septième  jour 
qui  suivit  l’opération. 

Il  subsiste  aujourd’hui  un  léger  ectropion  de  la  paupière 
inférieure  gauche,  occasionné  par  les  tiraillements  de  la  cica¬ 
trice. 

La  tumeur  étudiée  au  microscope  fut  reconnue  pour  un 
adénome. 


CONCLUSIONS 


1°  Les  tumeurs  épithéliales  bénignes  des  sinus  de 
la  face  sont  bien  connues  depuis  fort  peu  de  temps  ; 

2°  Elles  sont  souvent  considérées  comme  des  épithé- 
liomes  qu’il  faut  traiter  par  la  résection  partielle  ou 
totale  du  maxillaire  supérieur. 

Ces  néoplasies  bénignes  offrent,  en  effet,  avec  le 
cancer  cylindrique,  des  points  de  ressemblance  qui 
pourraient  passer  pour  des  liens  de  parenté  ; 

3°  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  baptiser  épithélioma 
toute  tumeur  végétante  à  prédominance  épithéliale  dé¬ 
veloppée  dans  le  sinus.  Le  diagnostic  est  assez  facile, 
bien  que  délicat,  si  on  fait  avec  soin  l'étude  histolo¬ 
gique  des  fragments  ramenés  par  la  curette  ; 

4°  Le  traitement  en  est  du  coup  considérablement 
simplifié.  Un  curettage  suivi  du  tamponnement  de  la 
cavité  sinusienne,  nécessitant  toutefois  une  certaine 
expérience  des  régions,  fait  tous  les  frais  de  l'opération 
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et  le  malade  radicalement  guéri  en  deux  ou  trois 
semaines,  par  une  intervention  relativement  bénigne, 
est  en  outre  exempt  de  la  fâcheuse  difformité  qui  cons¬ 
titue  l’inévitable  reliquat  d’une  résection  du  maxillaire 
supérieur. 


* 
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